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Vorw^ort. 



JJie kurze Zeit, welche sowohl die zu den Fortbildungs- 
cursen commandirten Sanitäts-Officiere, als die Studi- 
renden während des Sommer-Semesters den Operations- 
Uebungen widmen können, hat es den Verfassern, welche 
Jahre lang gemeinsam die betreffenden Curse geleitet 
haben, wünschenswerth erscheinen lassen, die Anlei- 
tungen, welche sie ihren Schülern, bevor diese an eine 
Operation treten, geben müssen, kurz im Rahmen nach- 
stehender Vorlesungen zusammenzufassen. Sie hoffen 
dadurch viel Zeit für die Hebungen selbst zu gewinnen 
und zugleich ihren Zuhörern ein Büchlein mitzugeben, 
das sie leicht in den Stand setzt, das Eingeübte bei 
dazu gebotener Gelegenheit wieder frisch sich in Er- 
innerung zu bringen. 

Allerdings könnten die zahlreichen Handbücher und 
Anweisungen ähnlicher Art, unter welchen wir nament- 
lich die von Gurlt und Rotter empfohlen haben, den 
Versuch der Verfasser als einen überflüssigen erscheinen 
lassen. Es liegt aber in der Natur der Sache, dass 
man jede Anleitung, die man einem CoUegen oder 
Schüler giebt, subjectiv färbt, oder vielmehr gerade so 
aufgefasst zu sehen wünscht, wie man sie selbst sich 
zurecht gelegt hat. Desswegen kann man nicht gut das 
Werk eines Anderen, sondern nur das eigene zu seinem 
Vortrage und zu einem gedrängt kurzen Leitfaden für 
denselben benutzen. Die beiden Verfasser haben sich 
so mit einander in die Materie einge3k.\\^^\\Ä\. .^ ^"^^^^ ^^ 



VI Vorwort. 

diesem Falle durch die Arbeit Zweier die Einheit der- 
selben nicht verloren gegangen ist. 

Wir haben uns endlich auch noch bemüht, die 
Aufzählung zahlreicher alter und neuer Methoden mög- 
lichst fortzulassen. Der praktische Zweck, den wir mit 
den Uebungen an der Leiche verfolgen, wird erreicht, 
wenn unsere Schüler ein Verfahren sich nicht nur be- 
kannt, sondern vertraut und ganz zu eigen gemacht 
haben. Vieles zu zeigen und zu üben, schien uns daher 
nur störend. Wer in einer Operationsweise gut geschult 
und sicher geworden ist, ist in den Stand gesetzt, sich 
an andere, ihm empfohlene, oder neu auftretende Me- 
thoden mit der nöthigen Vorbildung, Erfahrung und Kritik 
zu machen. Wir haben das Eine lieber zehn Mal geübt, 
als diese Uebungen durch Vorführung von zehn anderen 
Methoden gekürzt. Manches wird zudem als eine be- 
sondere und gar neue Methode aufgeführt, was nichts 
Anderes als die Anpassung des alten und gleichen Ope- 
rationsplanes an die individuellen Verhältnisse des in 
Behandlung genommenen Krankheitsfalles ist. Der Arzt, 
welcher fest geworden ist in der eingeübten Operation, 
wird es leicht haben, für jeden Fall in diesem Sinne 
sich eine eigene Methode zu bilden. Wer sich ausführ- 
licher in der Operationslehre unterrichten will, dem ist 
dazu in den Werken von Löbker und Faraboeuf die 
beste Gelegenheit gegeben. 

Wir bitten den geneigten Leser, nicht anders unser 
Büchlein zu beurtheilen, als mit dem Zwecke im Auge, 
zu welchem wir es verfasst haben. Desgleichen möge 
derselbe unsere Kürze an vielen Stellen entschuldigen. 
Wir rechnen auf diejenige Ergänzung, für welche die 
Demonstration und das gesprochene Wort überall ein- 
zutreten haben. 

Die Figuren sind nach der Natur an frischen Prä- 
paraten vermittelst Projection von Herrn Eyrich ge- 
zeichnet. 

V. Bergmann. Roohs. 
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Allgemeine Bemerkungen über Arterienunterbindungen. Hals- 
gegend. Carotis communis, Arteria subclavia und Truncus 

anonymus. 



E 



s ist heutzutage Regel, den durch Kugel, Stich oder 
irgend ein Trauma verletzten Arterienstamm stets an der 
Stelle der Verletzung aufzusuchen, hier central und peripher 
die Ligatur anzulegen und das Stück dazwischen auszu- 
schneiden. Das ist begründet durch die Herstellung des 
collateralen Kreislaufes. So schnell stellt sich dieser durch 
die collateralen Blutbahnen wieder her, dass man beispiels- 
weise nach der Unterbindung der Art. brachialis den Puls 
schon nach wenigen Stunden, ja Minuten, an der gewohnten 
Stelle zu fühlen vermag. 

Die Geschichte der Arterienunterbindung an der Stelle 
der Verletzung, dem Orte der Noth, ist noch eine relativ 
kurze. In der ersten Zeit nach der Entdeckung des Kreis- 
laufes hegte man die einfache Vorstellung, dass die Arterien 
sich bis in die äusserste Peripherie dichotomisch theilten, 
und dass das Blut vermittelst der Capillaren durch die 
Venen nach dem rechten Vorhofe zurückkehrte. Bei dieser 
Auffassung musste die Circulation des Blutes, das in eine 
Extremität geführt wurde, aufhören, wenn von diesem regel- 
mässig sich verästelnden Baume der Stamm unterbunden 
wurde. Legte man also z. B. bei der Femoralis die Ligatur 
dicht unter dem Poupart 'sehen Bande oder etwas weiter 
nach abwärts an, so musste jede Blutung am Beine zum 
Stehen gebracht werden. Das war die Anscliavu.\\k^»^ ^^^^ 

V. Bergmaun u. Rochs, VorlesuugevA. "V 
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am Ende des vorigen Jahrhunderts, von Hunte r vertreten, 
der die Lehre von der Unterbindung am Orte der Wahl 
gescliatfen hat. Danach war es nur uöthig, sich auf die 
Unterbindung der Arterie an einer Stelle, dem Locus elec- 
tionis, einzuüben, um allemal der Blutung Herr zu wer- 
den; gerade die Femoralis spielte hierbei eine wichtige 
Rolle. Auffallend muss es allerdings bleiben, dass man 
sich von den nothwendigen b'olgen dieser Lehre keine Rechen- 
schaft gab, denn der Brand des (Gliedes unterhalb der Unter- 
bindung musste hiernach die Regel, und die Lebensfähigkeit 
desselben eine unaufgeklärt(^ Ausnahme bilden. 

Gleichwohl blieb die Hunter 'sehe Auffassung bis in 
unser Jahrhundert die herrschende; erst die häufige Er- 
folglosigkeit der Unterbindungen am Orte der Wahl, sowie 
die hierdurch geförderte Erkenntniss, dass es sich bei der 
Oirculation des Blutes um die Bewegung desselben in einem 
Systc^me communicirender Röhren handelt, und dass die Unter- 
bindung einer dieser Röhren die Ernährung der von ihr ver- 
sorgten Körperregion und die Circulation in derselben nur 
sehr wenig zu beeinträchtigen braucht, führten dazu, bei 
allen Verletzungen von Arterien das Aufsuchen derselben 
in der Wunde zu fordern und sie dort central und peripher 
zu unterbinden. 

Dass wir die Strecke zwischen den beiden Ligaturen 
durchschneiden, bezw. die Stücke dazwischen exstirpiren, 
hat seine Berechtigung in dem etwaigen Abgange von Ge- 
fässen an diesem Theile der Arterie. Ist letztere zwischen 
den Ligaturen durchschnitten, so zieht sie sich zurück, ein 
abgehender Ast wird dadurch sichtbar und muss natürlich 
nun unterbunden werden. 

Freilich kann die Ligatur am Orte der Verletzung 
unter Umständen auf die aller gi'össten, ja fast unüberwind- 
liche Schwierigkeiten stossen. Wenn man sich die grossen 
chirurgischen Sanmielwerke, wie z. B. den Sanitätsbericht 
über die deutschen Heere im Kriege gegen Frankreich 
1870/71 ^) näher daraufhin ansieht, so sind von den grösseren 



*) cf. den chirurgischen Theil desselben, namentlich die Ca- 
suistik der grösseren Operationen in specie der grösseren Arterien 
im V. Bande, S. 573—632. 
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Am-ri<-ii \ivl iiiflir am ürte der Wahl als in tli'r Wunde 
untLTbiiiiili'ii wfirdeu. Es liegt ausserhalb des Rahmeiis dieser 
Vork'snii^(?Ti. Iiierauf näher einzugehen. Aber jedermann wird 
uns lit'ipfl lebten, wenn wir die ßinübuug der Arterien- 
miterbindung für den bei weitem wichtigsten Theil der 
operativen Technik »u der Lweiche hulten. Nicht allein 
deswegen, weil die Kenutniss vod der genauen Lage der 
Schlagadem für den Arzt za wissen nöthig ist, wenn es 
sich darum handelt, die verletzte Arterie aufzusuchen, 
Hei es in der Tiefe der Wunde, sei es nach Absetzung 
eines (jliedes. oder wenn es gilt, tiefe Phlegmonen zu 
eröffnen, oder Tumoren zu exstirpiren — wir erinnern nur 
an dii- Aus.^rlialung der carcinomatösen Lymphdrüsen an der 
Art, ;i\illiiris bei der Amputatio mammae — auch nicht 
allein :tiis dem Grunde, weil die Schnittführung bei manchen 
anderen Operationen sich deckt mit der bei einer Arterien- 
uuterbindnng geübten: man denke u. a. nur an die Eropf- 
exstirpation. wo die Schnittfübrung dieselbe ist, wie bei 
der ('arotisnnterbiuduug, oder an die Exstirpation von Nieren 
tumoren. bezw. von Steinen im Nierenbecken, hier fällt die 
Operationsmetliode zusammen mit der Unterbindung der Art. 
iliaca rnmmunis — , sondern auch aus der ErwUgung, doMS 
die typiMclie Unterbindung grösserer Schlagadern als vor- 
bereitender Act für nicht wenige Operationen ausgefülirt 
wird — z. B. bei der des Aneurysma, oder bei manchen 
Operationen an der Zunge, denen die Unterbindung der Alt. 
[ingnalis vorausgeschickt wird und endlich überall da, wo 
die <lperation die Verletzung grösaerer G^ssstänime invol- 
virt. und wir durch die Besonderheit der Localität. oder au» 
anderen Üründen von der provisorischen Blutleere keinen 
Gebrauch machen kOnnen. So legen wir beispielsweise di« 
Ligatm' an die Art. subclavia an. wenn es sich in Folge 
von bösartigen Tumoren um die Fortuahme des oberen Ks- 
treniitütengürtels handelt, oder an die Art. femoralis b«ä' 
niaiH'lu-n ijetlioden in der Sehnittführnng zur Exartieulatioo 
des Ub,-r,sclienkels. 

l*-iiiilirb aber sind wir der Meinung, das.s gerade die 
Anfsiieliniip der Arterien an der Leiche und die hierbei zu 
filiende Technik von eminenter Wichtigkeit auch für unser 
mannelli-s cliii ui^isches KOnneu sind, und demnacli erscheint 
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CK iitiK berechtigt, den Uuterbiiidungen der Arterien in der 
Ooiitiiiuität den ersten l'latz in einem (^perationNCiirsus aiizu- 

Auf diese soeben erwähnte Technik mCchteu wir noch 
mit wenigen Worten eiugelien. 

Bei den Schnitten durch die Haut empfiehlt es sich, 
diese zwischen Uaumen und Zeigefinger der linken Hand zu 
spannen, ein convexes IScalpell in cliirui^isclier MeKserhaltuug 
(Zeigefinger auf dem Messerrücken — Tisch messerhaltung) 
(Kig- 1) '"•'^ Keiner bauchigen Schneide auf die gespannte 




flaut einzusetzen und diese in der Weise zu spalten, ditss 
der Schnitt überall die gleiche Tiefe zeigt. Sind Haut und 
Unterhautfettgewebe durchtrennt, so rathen wir, zwei (mehr- 
zinlcige) scharfe Haken in die Wundränder einzusetzen, 
denn diese ziehen fest und weit auseinander und gestatten so 
einen Einblick auf die nun vorliegende Pascie. Eine möglichst 
genaue Uebersicht ist gerade dann von grosser Bedeutung, 
wenn es sich, wie bei der Ligatur der Art. tibialis antica, 
um nur ein Beispiel anzuführen, darum handelt, durch die 
Kascie hindurch zwischen den Sehnen das Muskelinterstitinm 
zu erkennen, in welchem man die Arterie zu suchen hat. 
Von der Fascie heben wir in dem einen Wundwiidcel 
mit der Hakenpincette einen kleinen Kegel auf, schneiden 
an der Basis desselben mit dem flach gehaltenen Messer 
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viiK kk'iiii- (A'tfiiLiiig, durch wclcli.- wir tlit- Holibmid« 
schiebou, um auf dieser die Fascie in der Kichtmjg und der 
Langt! des HaiitsclinitteH xa Kpalteu. 

Siiirl es, wie bei den allemifiisten Luterbiuduugeii, 
Muskelrriiifler. die als Orientiran gspiinkte für das Aufsuchen 
der Arteriei] dienen, so müssen dieselben, immer von ibrer 
Faseie iMitbli^sst und so frei gele^ werden, dass man, wie 
:iiif dem l'riliiariraaale. den Faserverlauf des Muskels deut- 
lich sehen kann. Nur so schübtt man sicli vor Irrthümeni. 
Bei dem EntblSssen des Muskelrandes erinnere man sich 
daran, tiass ein jeder Muskel in seiner hesonderen Fascien- 
RCbeide eingebettet liegt, die ihn seinen beiden Flächen 
entflprechend umhüllt. Hat man daher den Huslcelrand 
durch Spalten seiner Fascie auf der Hohlsonde freigelegt, 
so muss man. um den Mnskel leichter verRf^hieben zu 
kfSuuen. noch durch einen zweiten Schnitt auf der Hohl- 
sonde seine Fascie von der Unterlage trennen. Anch diese 
Spaltungen erfolgen in der Ausdehnung des Hautschuittes 
und entsprechend dem Fascrverlaufe des Muskels. Fast 
immer wird es nOthig sein, den freigelegten Mnskel mehr 
oder Weniger »ur Seite wi siehen. Hierzu bedienen wir uns 
— wie überhaupt zum Au sei nanderzi eilen der Theile in der 
Tiefe — der stumpfen ( A rn au d 'sehen) oder der au ihrem 
uuteri-n Knde in einen zweiten kurzen Haken rechtwinklig 
innliii'gi'iiileii v. Langenbeck'schen Wnndhaken. 

Sinrl wir endlich bis zu dem die Gefa.sse und bezw. 
iiuch Nerven deckenden Fascienblatte vorgedrungen, so er- 
fiilgt die Dnrchtrennung des letzteren. Man kann zu dem 
Zwi'cke verschiedene Verfahren anwenden. Ist die Kascie 
M'hr ilick. wie z. ß, bei der Art. femnralis die Fascia lata, 
so nniss luMiL diese mit Vorsicht auf der Hohlsonde spalten; 
ist >ir d;iv:e};nn so dnnu. dass die (jefasse hindnrclischim- 
nii-rii. y.. H, ;tiLi Halse die Fascia colli propria bei der Art. 
carotis. Ml i-rfolgt die l'urchtrennung ebenso wie die der 
(iefässscheiile .stumpf. Wir nehmen dieselbe in der Weise 
vor. dass wir mit zwei anatomischen Fiocetten. die wir 
.^chreibfed erartig halten und deren Brauchen — wie es Fig. 'i 
zeigt — dicht an einander liegen, in dem (iewelie eimj 
l''alte fassen, dieselbe aufheben und auseinander ziehen. D 
durch entsteht ein kleines Fenster in Form eines Schlitz« 
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I, Vorlesung. 



Fig. 2. 




In den unteren Winkel desselben werden jetzt die Branchen 
der einen Pincette eingesetzt, die Branchen der anderen fol- 
gen der ersten dicht gegenüber, wiederum wird auseinander- 
gezogen, und so geht es fort, dem Verlaufe des (lefässes 
der Länge nach folgend, so weit bis die Arterie vollständig 
freiliegt. Es handelt sich hierbei in derThat nicht um ein 
Zerfetzen oder Zerreissen des Gewebes, als vielmehr um ein 
Ausbreiten desselben. Natürlich darf dieses nicht in zu 
gi'osser Ausdehnung geschehen, da bekanntlich die Vasa 
vasorum in der Gefässscheide verlaufen, und die Ernährung 
der Gefässwand hierdurch beeinträchtigt werden könnte. 

Sollte gelegentlich die Gefässscheide in zu grosser Aus- 
dehnung durchtrennt sein, so müsste man, um etwa ein- 
tretende Gangrän der Gefässwand zu vermeiden, nicht — 
wie gewöhnlich — das Gefäss zwischen den Ligaturen 
durchschneiden, sondern die ganze Strecke zwischen den- 
selben ausschneiden. 

Um endlich die Arterie auch auf der Rückseite behufs 
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bequemer Umführung der Ligatur so weit wie nöthig zu 
isolireu, fasst der Operateur vermittelst der Pincette deu 
einen freien Rand der Gefässscheide , geht zwischen dieser 
und dem Gefässe selbst mit einem stumpfen Instrumente, 
einer Sonde oder einer Pincette, ein und sucht durch kurze 
radirende Bewegungen das lockere Bindegewebe zwischen 
beiden zu lösen, um zum Schluss am oberen und am un- 
teren Ende des Schlitzes in der Gefässscheide die Fäden 
vermittelst der Aneurysmanadel — wir bevorzugen die 
Deschamps'sche oder wählen eine silberne geknöpfte und 
geöhrte Sonde — um das Gefäss zu führen und dasselbe 
zwischen denselben zu durchschneiden. Von welcher Seite 
die Umführung geschieht: darauf möchten wir bei dem ge- 
schilderten Verfahren der Isolirung der Arterie kein beson- 
deres Gewicht legen, denn die Aneui'ysmanadel muss ebenso 
stumpf wie die Sonde sein. 

Am Halse unterscheiden wir die vordere und hintere Hals- 
gegend, welche scharf durch den von der Schulterhöhe zum 
Kopfe ziehenden Kappenmustel geschieden sind. Während 
die hintere Region, der Nacken, Cervix, nur seltener der 
Gegenstand operativer Eingriffe ist, sind an der vorderen, 
dem Halse im eigentlichen Sinne, Collum, die allerwichtigsten 
auszuführen. 

Von diesen betrachten wir zunächst die Unterbin- 
dungen der Carotis communis. Art. subclavia und 
einiger Aeste derselben. 

Für die Unterbindung der Arterien in der Tiefe ist die 
der Carotis communis geradezu typisch. Fast senkrecht am 
Halse zu beiden Seiten der Trachea in die Höhe steigend, 
ist ihr Lageverhältniss zum M. sternocleidomastoideus für 
ihre Aufsuchung von Bedeutung. Der schräge Verlauf des 
Kopfnickers von unten vorn nach hinten oben im Gegensatze 
zu dem geradlinigen der Carotis bedingt es. dass diese bald 
nach ihrem Abgange ganz anders zu jenem gelagert ist, 
als weiter oben. Wo wir sie aber auch während ihres 
Verlaufes am Halse aufsuchen, immer ist es nöthig, dass 
wir uns an den inneren Rand des Muskels halten. 

Die inneren Ränder der beiden Kopfnicker bilden mit 
dem Unterkiefer das grosse mediale Halsdreieck, Trigonum 
colli mediale. In diesem sondert man eine Regio 




mediana colli utid zwei seitliche Dreiecke, die Tri);oiiä 
carotica, s. trigoii. cervicalia superiora. Die Regio 
mediana colli zerSllt in die Regio suprahyoidea, la- 
ryiigea. thyreoidea uud tracheaÜB. 

Das Trigoiium caroticum wird begränzt lateralwärt» 
durch den iunereu Rand des Stemocleidomastoideus, medial 
durch den von ausKCii uacU iunen zum Zungenbeine empor- 
steigenden vorderen Bauch des Omohyoideus. Seine nacli 
unten gerichtete Spitze liegt dort, wo der Omohyoideus am 
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inneren Rande des Kopfnickers auftaucht; die Basis fällt 
in die Ebene des grossen Zungeubeinhonies. 

Der Halbirungslinie dieses Dreieckes entspricht genau 
der Verlauf der Carotis, die in der Höhe des Zungenbeines 
— bei Kurzhalsigen etwas höher gegen den Unterkiefer, 
bei Langbalsigen etwas tiefer gegen den Kehlkopf — in 
ihre beiden Endäste zerfällt'). 

In der Tiefe dieses Dreieckes, der Malgaigne'schen 
oder Carotidengrube, suchen wir die 



Carotis communis 

bei ihrer Unterbindung oberhalb des Muse, omo 
hyoideus auf (Unterbindung nach A. (^/ooper). 

Fig. 4. 




Unterbindung der linken Carotis communis oberhalb des M. omohyoideus. 

1. Platysma. 2. M. omohyoideus. 3. M. stcrnocleidomastoideus. 4. ('aro:iH 
communis. 5. Vena Jugularis communis. 6. Kamus descendons n. hypogloHsi. 



Um den Sternocleidomastoideus zu spannen und das 
Operationsgebiet zugänglicher zu machen, wird die Brust 
erhöht, der Kopf nach hinten geneigt und der Schnitt ent- 
sprechend dem inneren Rande des Kopfnickers von der 



') In ausserordentlich seltenen Fällen erfolgt die Bifurcation 
der Carotis communis schon so früh, dass diese nur auf einen 
kurzen Stamm reducirt erscheint. 
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Höhe des Zungenbeines bis zum Ringknorpel durch 
die Haut geführt. Auf diese folgt das Platysma, mit 
welchem die obere Scheide des Sternocleidomastoideus ver- 
webt zu sein pflegt. Nach Durchscb neidung des Platysma 
liegt der Kopfmcker vor, dessen innerer Rand auf die an- 
gegebene Art vermittelst Spaltung auf der Hohlsonde frei 
präparirt wird. Jetzt erst ist man im Stande, den Muskel 
mit einem stumpfen Haken bei Seite zu ziehen, imr so weit, 
bis die Gefässe dieser Gegend deutlich durch das sie über- 
brückende dünne, tiefere Blatt der Fascia colli propria hin- 
durchschimmern; die Carotis communis median wärts. die Vena 
jugularis interna (richtiger communis n. Wald ey er) lateral- 
wJlrts. Beim Lebenden verdeckt gewöhnlich die Vene fast 
die ganze Carotis. 

Quer über diese fort, zur Jugularis communis, sehen wir 
in den meisten Fällen in der Nähe der Theilungsstelle der 
Carot. comm. den kurzen, starken Stamm einer Vene zielien. 
Das ist die Vena facialis communis. Sie verläuft in der 
Richtung der Vena facialis anterior, als deren Fortsetzung 
nach hinten abwärts, und kann die ganze obere Partie des 
Operationsfeldes verdecken. Macht es Schwierigkeit sie 
von der Arterie abzudrängen , so rathen wir sie doppelt zu 
unterbinden und zu durchschneiden. 

Dicht auf der Gefässscheide der Carotis zieht der 
Ramus descendens des N. hypoglossus herab, der die Aeste 
für die unteren Zungenbeinmuskeln abgiebt. Sowie man 
die Arterie vermittelst der anatomischen Pincetten isolirt 
hat, tritt der zwischen ihr und der Vena jugul. communis 
und zugleich hinter beiden gelegene, mit den Gefässen in 
derselben Scheide eingeschlossene N. vagus hervor. Dicht 
hinter der Carotis wird daher die Ligatur herumgeführt. 

Bei der 

Unterbindung der Carotis unterhalb des 

Omohyoideus 

suchen wir dieselbe in der Strecke ihres Verlaufes auf, 
wo sie, von ihrem Ursprünge bis zum oberen Bauche 
des Omohyoideus, vollständig vom Kopfnicker bedeckt wird. 
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Fig. 5. 




Unterbindung der rechten Carotis communis unterhalb des M. omohyoideus. 

1. M. stemohyoideus. 2. M. stcrnothyreoideus. 3. M. stemocleidomastoideus 
(mit dem Haken nach aussen abgezogen) 4. Platysma. 5. Carotis communis 
( X aufgerissene Scheide). 6. Vena jugularis communis. 7. Ramus dcscendens n. 
hypoglossi. 



Der Schnitt beginnt da, wo der erste aufgehört hat, 
in der Höhe des Ringknorpels und geht hinein 
bis in das Jugulum, wiederum entsprechend dem inne- 
ren Rande des Kopfnickers. Die deckenden Schichten 
sind dieselben wie oben: Haut. Platysma, auch mitunter 
einige kleinere Hautvenen, quere Verbind ungsäste zwischen 
der Vena jugularis anterior und externa (Plexus venosus 
subeutaneus colli, Ramus anastomoticus transversus). 

Nach Freilegung des inneren Randes vom Stemocleido- 
mastoideus muss derselbe stumpf so weit zur Seite gezogen 
werden, bis man einen deutlichen weissen Streifen sieht. 
Derselbe erscheint bald später, bald früher, je nachdem es 
sich um Schwellungszustände der Schilddrüse handelt oder 
nicht. Er entspricht dem lateralen Rande der unteren Zungen- 
beinmuskeln, des M. stemohyoideus und des M. sterno- 
tbyreoideus, welche beim Abziehen des Kopfnickers an der 
Innenseite des Operationsfeldes zu Tage getreten sind, (jeuau 
an diesem Streifen ist die Arterie aufzusuchen. Auch hier 
wird die, die unteren Zungenbeiiimuskeln und die Ge- 
fässe deckende Lamina profunda der Fascia colli propria 
stumpf durchtrennt. Der Situs der nun vorliegenden Gefässe 
und Nerven ist derselbe wie oben. Auf der Arterienscheide 
der Ramus descendens, nach aussen von der Carotis die 
diese im Leben immer und oft auch am Oadaver deckende 
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Vena jugularis communis, hinter und zwischen beiden der 
Vagus. Die Vene wird zur Seite gedrängt, die Arterie 
isolirt und unterbunden. 

Bei starken Schwellungen der Schilddrüse kann diese 
Unterbindung auf Schwierigkeiten stossen. Der Kopfnicker 
muss alsdann oft ziemlich weit nach aussen abgezogen 
werden, man thut daher in diesem Falle gut, denselben durch 
starkes Neigen des Kopfes nach der Seite hin, wo man 
operirt, zu erschlaffen, während man gleichzeitig versucht, 
den Sternohyo- und den Stemothyreoideus mit der von ihnen 
bedeckten Schilddrüse mit den Fingern vorsichtig so weit 
nach innen zu schieben, bis ihr lateraler Rand, kenntlich 
durch den weissen Streifen, erscheint. Nicht eher darf man 
in die Tiefe dringen, als bis derselbe sichtbar ist. Gerade bei 
Struma pflegt er sich um so schärfer von dem rothen Co- 
lorit des Muskels und dem braunen der Schilddrüse abzuhe- 
ben. Es kann sogar nöthig werden, die untere Partie der 
letzteren nach Spaltung des tiefen Halsfascienblattes aufzu- 
heben und abzuziehen, um auf die Arterie zu gelangen. 

Chirurgisch wichtige Anomalien der Carotis communis 
betreffen ausser ihrer erwähnten hohen oder tiefen Bifurcatiou 
ausschliesslich ihren Ursprung. So kann die rechte ge- 
sondert aus dem Arcus aortae hervorgehen, die linke dagegen 
in Gemeinschaft mit der rechten uud der Subclavia d^xtra 
aus dem Truncus anonymus entspringen. In beiden Fällen 
können die Gefässe, um zu ihrer gesetzmässigen Lage zu 
gelangen, über den vorderen Umfang der Luftrölire ver- 
laufen und so bei der Tracheotomia inferior einer Verletzung 
exponirt sein. 

Die Unterbindung der 

Arteria subclavia 

kann sehr präcise nach anatomischen (Gesichtspunkten aus- 
geführt werden. 

Während es sich bei der Carotis imi das uusymmetrisclie 
mediane Halsdreieck handelt, dessen Spitze nach unten in 
das Jugulum fällt, und dessen Basis der Unterkiefer bildet, 
/common bei der Ünterhinduu^ der Art. subclavia 
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oberhalb des Schlüsselbeines 

die beiden gi'ossen seitlichen symmetrischen Dreiecke in 
Betracht, deren Scheitel nach oben am Kopfe und deren 
Basis nach unten liegt. Sie werden medialwärts vom Sterno- 
cleidomastoideus , lateral von dem M. cucuUaris begränzt, 
ihre Spitze liegt in dem Schnittpunkte dieser beiden nach 
oben convergirenden Muskeln, die Basis bildet das Schlüssel- 
bein. Auch dieses Trigon. colli laterale wird durch den in 
einem flachen, nach unten und vorn convexen Bogen, nach 
innen und oben aufsteigenden, unteren (hiüteren) Bauch des 
Omohyoideus in Unterabtheilungen geschieden : in ein grösseres 
oberes Trigonum omo-trapezoides und ein kleineres unteres 
Trigonum omo-claviculare s. cervicale inferius. Nur das 
letztere, vom Omohyoideus, der Clavicularportion des Kopf- 
nickers und dem Schlüsselbeine begränzte Dreieck ist chirur- 
gisch von Wichtigkeit; hier suchen wir die Arterie auf. 

Das seitliche Halsdreieck wird besonders deutlich, wenn 
man den Kopf nach der anderen Seite hinüberlegt und den 
betreffenden Arm stark nach unten ziehen lässt. An der 
mageren Leiche heben sich hierdurch einige über die Cla- 
vicula hinziehende Stränge ab, welche den Nervi supracla- 
viculares entsprechen, die aus dem Plexus cervicalis stammen 
und die Hautnerven für die obere Brust- und die vordere 
Schultergegend bilden. — Bei der angegebenen Lage heben 
sich die seitlichen Begrenzungen des Trigonum colli laterale, 
die (Jontouren des Kopfnickers und des Kappenmuskels 
scharf ab, und zwischen beiden verläuft der Schnitt 
durch die Haut und die oberflächlichen Schichten 
des Platysma, daumenbreit von der Clavicula ent- 
fernt und parallel derselben, auf dem Kopfnicker, unweit 
seines äusseren Randes beginnend und am medialen Rande 
des CucuUaris endend. Nur am inneren Wundwinkel wird 
das mit der Haut und der oberflächlichen Halsfascie ver- 
wachsene Platysma vorsichtig ganz durchschnitten, bis der 
sehnige Rand des Sternocleidomastoideus sichtbar wird. Von 
hier schiebt der Operateur die Hohlsonde vor, um die 
weitere Spaltung auf dieser vorzunehmen. Denn wichtige 
zum Theil in den Fasern des Halshautia\is>k^\s> ^käv-^^^n^^v*^ 
Venen, deren Verletzung natür\\c\i ^\\N^^m^^^^^^ ^sX.^>^^^^^^^ 







schon h d Op t ou f Id k uz 1 
derselb u t d \ ua lugula xt ua h Verlauf ist ver- 
Hchieden ) AI Stamm on m t b t ä htlicher Stärke 

pflegt sie gewühnhcli, als Fortsetzung der Vena facialis 
posterior, verstärkt durch Occipital-, Auricular- und Tem- 
poi'alveuen über den Sternocleidomastoideus, dicht unter den 
Fasern des Platysma, oder iD diese eingewebt, ain Halse 



') Sie kann auch schon bei der Unterbindung der Carotis 
oberhalb des Omobyoicleua im oberen WnndwinVel sichtbar werden 
und müaste dann nach oben und aussen mit einem stumpfen 
Halten zurückgehalten werden. In der Ii«gel aber findet man sie 
hier nicht. 
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senkrecht herabzusteigen, um au irgend einer Stelle in der 
Fossa supraclavicularis, gewöhnlich 2 Finger breit oberhalb 
der Clavicula, unter den Rand des Kopfnickers zu schlüpfen 
und sich entweder noch in die Vena subclavia, oder, wie in 
der Mehrzahl der Fälle, in jenen grossen venösen Vereini- 
gungswinkel dieser Vene mit der Jugularis interna zu er- 
giessen. Bei dieser Verlaufsrichtung kann sie im inneren 
Wundwinkel mit einem stumpfen Haken zurückgehalten 
werden. In anderen Fällen geht sie zur Mitte der Fossa 
supraclavicularis, verläuft, durch acromiale und cervicale 
Venen verstärkt, manchmal in zwei Aeste gespalten, quer 
über das Operationsgebiet zum Angulus venosus. Daini er- 
scheint das ganze TeiTain von Venen durchflochten; in sol- 
chen Fällen ist es nöthig, mit der Operation inne zu halten, 
um die Venen, wenigstens die grösseren — meist pflegen 
es 3 zu sein') — zu isoliren, doppelt zu unterbinden und 
zu durchschneiden. — Ist das Platysma in der Länge der 
Hautwunde gespalten, so sind es bestimmte anatomische An- 
haltspunkte, welche in die Tiefe zur Arterie führen. Der 
nächste ist der untere Bauch des Omohyoideus. 

Um zu ihm zu gelangen, spaltet der Operateur auf der 
Hohlsonde, und immer von dem freigelegten Rande des 
Kopfnickers ausgehend, die lamellösen fascienartigen Bil- 
dungen, welche, zwischen dem soeben erwähnten Muskel und 
dem Cucullaris ausgespannt, den Boden der Oberschlüssel- 
beingrube bilden. Man erinnere sich hier daran, dass die 
sogenannte mittlere Halsfascie, die Fascia colli propria, 
unterhalb des Zungenbeines aus zwei deutlichen Blättern be- 
steht, einem oberflächlichen und einem tiefen, zwischen denen 
sich gerade dicht oberhalb des Schlüsselbeines mehr oder 
weniger reichliches lockeres Binde- bezw. Fettgewebe oder 
auch Lymphdrüsen einzuschieben und die Lamellen auseinan- 
der zu drängen pflegen. Es kann daher nöthig werden, mehr- 
fache Spaltungen auf der Hohlsonde vorzunehmen, bis man 
auf die durch ihr festeres Gefüge kenntliche Lamina pro- 
funda gelangt ist, welche den Omohyoideus einhüllt, die 
grossen Gefässo und Nerven deckt und sich an der Clavi- 



*) Vv. jugul. externa posterior, transversa colli und transversa 
scapulae. 




di^m Schiaesflbeine 



ciila befestigt. Nach Spaltung dieses Blattes wird der hin- 
tere Bauch des Muskels sichtbar. Lässt man ihn nach obeu 
und aussen ziehen, so treten jetzt die glänzeiid weisseu 
Streifen des Armgeflechtes, noch von ihrer Scheide umhüllt, 
m läse. 

Man weiss jetzt, dass man sich nach innen zu halten 
hat, und das weitere Voi^ehen muss schon mit Rücksicht 
auf den Ängulus venosus, der mit einem breiten Wundhakeu 
am inneren Wundwinkel geschützt wird und wegen wichti- 
gerer Arttirieuäste . von denen weiter unten die Rede sein 
soll, stumpf erfolgen. In Bezug auf das LageverbJLltniss 
der Art. subclavia zur gleichnamigen Vene, hezw. zu dem 
grossen Venenwinkel ist der M. scalenus anticus von grosser 
Wichtigkeit. Kr trennt die beiden Gefässe von einander, 
dergestalt, dass die Vene vor ihm liegt (zwischen ihm und 
der Clavicula), die Arterie aber hinter ihm verläuft. Die 
Blosslegung des Scalenus ist der letzte Act der Operation. 
Zu dem Zwecke sucht sich der Operateur nach innen vom 
Plexus brachialis die erste Rippe auf. Der Ausatz des 
Scalenus anticus an dieselbe ist durch einen besonderen Vor- 
sprung ausgezeichnet, das Tuberculum Lisfrancii s. scaleni. 
Fühlt man dieses, so gelingt es auch leicht, den lateralen 
sehnigen Rand des Muskels abzutasten, der dem Finger 
starren Widerstand leistet. An dieser Stelle wird das Biode- 
gfivebe vermittelst zweier anatomische! Pincetteu stumpf 
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(lurchtrennt, denn vor dem Scalenus nnd vor den gi'ossen 
(jefässen und Nerven verläuft die Art. transversa scapulae, 
die ihren Ursprung aus dem vorderen Umfange des Truncus 
thyreo-cervicalis nimmt. 

Tritt der Sehnenspiegel des Muskels frei zu Tage, so 
ist das erste Gebilde hart an seinem Kande die gesuchte 
Arterie, nach aussen von ihr liegen die Stränge des Plexus 
brachialis. 

Hier pflegt direct aus der Subclavia die Art. transversa 
colli zu entspringen und durch die Aeste des Plexus brachialis 
hindurch zu verlaufen. Seltener nimmt sie ihren Ursprung aus 
dem Truncus thyreo-cervicalis, und dann gewöhnlich in einem 
gemeinsamen Stamme mit der Transversa scapulae; in diesem 
Falle verlaufen beide Gefässe vor dem Scalenus und die 
A. transversa colli auch über das Armgeflecht hinweg. 

Anmerkung. Den mohyoideus, de ssen Ve rlauf verschieden 
ist, braucht man nach Spaltung der Lamina profunda der eigent- 
lichen Halsfascie nicht immer zu Gesichte zu bekommen; so wenn 
der Bogen, den er bei seinem Aufsteigen zum Zungenbeine in der 
Oberschlüsselbeingrube bildet, eine steilere Richfung einschlägt. 
Sieht man den Muskel also nicht, so ist dies von keinem Belang, 
da man am Plexus brachialis genug Anhaltspunkte für das weitere 
Vorgehen hat. 

Nicht nur hier, sondern auch hinter dem Scalenus ant. 
oder zwischen den Scalenis muss die Arterie unter Umstän- 
den aufgesucht werden. Zu diesem Zwecke wird der Sca- 
lenus anticus mehr freigelegt, oder, wie einige Autoren 
rathen, vom Lisfranc' sehen Höcker aus durchschnitten, 
wobei man nicht vergessen darf, dass an seiner vorderen 
Fläche der Nerv, phrenicus zur oberen Brustapertur herab- 
steigt und dass die Art. transversa scap. vor ihm vorüber- 
zieht. Eine Durchschneidung des Scalenus halten wir in- 
dessen nicht für nöthig, weil man den freigelegten Muskel 
meist so viel zur Seite ziehen kann, als nöthig ist. um 
noch ein gutes Stück hinter denselben zu gelangen. 

Aneurysmen-Operationen können sogar zur Auf- 
suchung der Arterie zwischen Trachea und Scalenus ant. 
(also während des ersten Abschnittes ihvi»^\^\V«x^i^'?^^^^S^^*^>^; 
Man ver^eg-e/iwärtige sich laietbei, ^^'5?>^ vN^'^^ ^wi^^v^xx ""^^cv*^^ 

r. Bergmann u. Rochs, Vorlesun^^ett. ^ 
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der Subclavia dor Vagus zielit und dass an der linken 
Subclavia der Ductus thoracicus emporsteigt und kurz vor 
dem Ansätze des Scalenus ant. von hinten her über dieselbe 
weg in den Angulus venosus geht. 

Hei der Unterbindung dieses Abschnittes ist es nöthig, 
den Sternocleidoniastoideus zu durchschneiden, ebenso wie 
bei der nun folgenden Ligatur des 

Truncus anonynius. 

Der Hautschnitt hat dieselbe Richtung wie bei der 
Unterbindung der Subclavia. Bei nach hinten geneigtem 
Kopfe verläuft er von der Mitte der Fossa supraclavicularis, 
daumenbreit oberhalb der (Jlavicula und parallel derselben 
bis in das .Jugulum hincMu. Durch wiederholte Spaltungen 
auf der Hohlsonde wird der Ansatz des Kopfnickers frei- 
gelegt und die claviculare Portion desselben in der Weise 
subperiostal vom Schlüsselbeine gelöst, dass man auf der 
Mitt(» der vorder(»n Fläch(» desselben (entsprechend der 
Länge seines iimeren Drittels) einen Schnitt durch das 
Periost bis auf den Knochen führt und vermittelst des 
Raspatoriums oder Elevatoriums den Muskelansatz vom 
Knochen trennt. In gleicher Weise wird an der unteren 
und der hinteren Fläche des Schlüsselbeines das Periost 
stumpf abgehebelt. 

Nachdem so das betreffende Stück der Olavicula ganz 
entblösst ist, wii'd es an seinem äusseren Ende mit der 
Kettensäge durchsägt und an seinem inneren aus dem 
Sternoclaviculargelenki» ausgelöst. — Die sternale Portion 
des Kopfnickers kann stehen bleiben. 

Eine sehr starke, mit dem Perioste der Clavicula innig 
zusanmienhängende Fascie liegt jetzt zu Tage; sie schützt 
die uinnittelbar unter ihr liegenden Gefässe sowohl nach 
oben wie nach unten. Nach oben geht sie in das tiefe 
Rlatt der mittleren Halsfascie über, die vor den grossen 
Halsgefässen herabsteigt und mit dem Periost der Clavicula 
verschmilzt, während von unten her die tiefe Brustfascie, 
die Eascia clavi-pectoralis in die Beinhaut des genannten 
Jutochciis iUwrgeht. Man thut gut, alle oberhalb dieses 
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apoueurotischen Vorhanges sichtbare« Venen nach doppelter 
Unterbindung zu durchschneiden. 

Der Kopf wird jetzt nach vorn und rechts geneigt, die 
Sternale Portion des Kopfnickers nebst den unteren Zungeu- 
beinmuskeln so viel wie möglich dicht über dem Manubrium 
nach innen gezogen, die starke Fascie mit den Fingern nach 
aussen. Dadurch entsteht dicht über dem Sternoclavicular- 
gelenke eine Lücke, in welcher man, nur von einer dünnen 
Fascienlage bedeckt, die Arteria anonyma oder deren Thei- 
lungsstelle in ihre Aeste erblickt. An ihrer äusseren Seite 
liegt der Vagus, noch weiter nach aussen die Vena anonyma 
dextra. die Vena anonyma sinistra geht tiefer in der Brust- 
höhle vor ihr vorüber. 

Eine andere Schnittführuug (v. Langeubeck) beginnt 
bei stark zurückgebeugtem Kopfe zwei Querfinger breit ober- 
halb der linken Articulatio sterno-clavicularis , folgt dem 
inneren Kopfnickerrande bis zum Sternum, geht durch das 
Jugulum und steigt am inneren Rande des rechten Kopf- 
nickers doppelt so hoch empor, wie linkerseits. Der Schnitt 
hat demnach die Gestalt eines b, niit längerem rechten und 
kürzerem linken Schenkel. Die Haut weicht in Folge der 
angegebenen Lage überall stark zurück. Nach Ablösung 
der sternalen Portion des Kopfnickers vom Sternum wird 
die mittlere Halsfascie gespalten und werden nun die unteren 
Zungenbeinmuskeln rechterseits am Brustbeine durchschnitten. 
Werden die Wundränder mit Lange nbeck'scheu Wundhaken 
so weit wie möglich auseinandergezogen, so stösst man 
auf das tiefe Blatt der mittleren Halsfascie, welches stumpf 
durchtrennt wird. Zwischen Vena anonyma dextra und 
Vena thyreoidea inferior dextra liegt die Art. anonyma. 
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Unterbindung der Art. subclavia unterhalb der Clavicula, sowie 
einiger Aeste der Carotis communis und der Subclavia. Art. 

axillaris. 



Die Unterbindung der 

Subclavia 

unterhalb des Schlüsselbeines (nach dem Vorgange der 
Anatomen — Wald eye r — reicht die Art. subclavia bis 
zum oberen Rande des Pectoralis minor) wird in der 
Mohrenheim 'sehen Grube ausgeführt, der Fossa infra- 
clavicnlaris oder dem Trigonum infraclaviculare, jenem drei- 
seitigen, sich nach unten verschmälernden und mit lockerem 
Binde-, beziehungsweise mit Fettgewebe erfüllten S])alte. 
der sich zwischen Pectoralis major und Deltoideus deutlich 
durch die Haut abhebt, und dessen Basis das zwischen diesen 
beiden liegende Stück der Clavicula bildet. 

Man erhebt und abducirt den Arm so weit vom Tlio- 
rax, dass man die Grube deutlich abtasten kann und be- 
ginnt den Schnitt an der Clavicula, der Mitte der Basis der 
Mohrenheim' sehen Grube entsprechend, und führt ihn 
in dieser bis zur Achselhöhle, ohne indessen diese ganz 
zu erreichen, durch die Haut und das Unterhautfettgewebe. 
Genau zwischen den genannten beiden Muskeln stösst man 
jetzt sofort auf eine beträchtliche Vene, eine wichtige 
Hautvene des Armes, Vena cephalica, die ihr Blut in die 
Vo/m siibcJavia ergiasst und der sichere Leiter in die Tiefe 




ist. Man si>iiltet die düiirif FaNcie. lässt die Vene zum 
P(>ctoraliR inHJor hiiizielieii und iniicht sicli dctn Spalt mit 
dem Fiuger sttiiiiiif zugänglich. Kiue Fascio i.st liior vor- 
läufig nielit nH du rc)i schneid eil, denn am uiitea-n Kande des 
Pectorali.s major senkt sich die zarte oberflächliche liru»t- 
fascie tief in die Mohrenlioiin'sclie Gmhe hinein. bLi «ie 
am M, |iecti>ralis minor mit der tiefen ürustfascie. Fascia 
conicn-i)ector:ilis s. clavi-iieetorali.«, ver.schniiht . dagegen 
pHegt der Hanms ileltoidens der A. thoracico-acroniialis 
ziemlich früh zu (jesichte zu lionmien. Kr wird unter einen 
der grossen Langenbecli'sclien Wnndhaken genomiiieii, 
vermittelst deren die Ränder der lieiden Muskeln (nament- 
lich der l'ectoralis major nach innen) a nse i na nderpe halten 
werden. 

Die Tiefe des nun vorliegenden Spaltes ist bei fetten 
Individuen mit mehr oder weniger t>tt ■».\¥s^le^,\:^^'^.. ■*ivS.^-.v'^ 
stuni()f durclitrenut wird. \V>t 0\wvä\.;\\\ "W^^^ V^i^ "•'■"'^^^ 
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dem, zumal bei Mageren, sehr deutlichen Kabenschnabelfort- 
satze, an den sich der Pectoralis minor ansetzt, dessen oberer 
Rand in dem unteren Theile der Wunde schon sichtbar sein 
kann. Der Muskel wird von der oben erwähnten tiefen 
Brustfascie bedeckt, die auch den Zwischenraum zwischen 
ihm und dem Schlüsselbeine überbrückt. Diese muss mit 
Vorsicht auf der Hohlsonde, der hier liegenden Venen (Vv. 
thorac. anteriores) wegen, gespalten werden. Neben diesen 
finden sich unter Umständen grosse, geschwollene Lymph- 
drüsen (Gland. infraclaviculares). 

Ein ganz charakteristischer Raum von eigentliümlich 
trapezförmiger Gestalt kommt jetzt zum Vorscheine. Die 
obere Seite dieses Viereckes bildet das Schlüsselbein, die 
innere der Pectoralis major, die untere der Pectoralis minor 
und die äussere der Deltoideus. In ihm sind die Gefässe 
und Nerven so gelagert, dass man zuerst auf die Vene 
kommt, welche vor und etwas medial von der Arterie liegt, 
während die Aeste des Plex. brachialis sich unmittelbar an 
der lateralen Seite der letzteren finden. 

Man lässt die Vene mit einem stumpfen Haken zurück- 
ziehen und isolirt die Arterie. 

Vermittelst dieser Schnittführung kann die Arterie ohne 
Durchtrennung des Pectoralis major unterbunden werden; 
der Durchtritt der Subclavia unter dem Schlüsselbeine ent- 
spricht der Grenze zwischen dem mittleren und dem äusse- 
ren Drittel desselben, und ihre Auffindung ist hier bei 
mageren Individuen nicht schwer. Bei Fetten kann aller- 
dings die Tiefe, in der man operirt, beträchtlich sein; dieser 
Umstand, in Verbindung mit der Besorgniss vor Eiter- 
senkungen, welche gerade hier in dem lockeren Gewebe 
leicht eintreten können, hat Veranlassung zu ein(nn Schnitte 
gegeben, der daumenbreit unter dem Schlüsselbeine und 
parallel demselben nacheinander die Haut, das Platysma und 
den Pectoralis major durchtrennt. Er beginnt da. wo sich 
oberhalb der Clavicula der Zang'sche Raum (Fossa supra- 
clavicularis minor) zwischen den beiden Ursprungsschenkeln 
des Kopfnickers befindet, und reicht bis zum vorderen Rande 
des Deltoideus. 

I^Mch Durchschneidung des Pectoralis major kommt die 
derbe tiefe Brustfascie zum Vorschein und waeAv dv^vew Sv^altung 
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der Pectoralis minor. Man verfährt behufs Ligatur der Ar- 
terie wie oben. 

Auch die Anomalien der Subclavia beziehen sich haupt- 
sächlich — wie die der Carotis communis — auf ihren Ur- 
sprung. So ist dort schon der directe Abgang der Sub- 
clavia dextra aus dem Arcus aortae erwähnt. Von grösseier 
chirurgischer Bedeutung sind dagegen die Varietäten in der 
Lage der Schlüsselbeinpulsader zum Muse, scalenus und zur 
Vena subclavia. Beide Gefässe können nämlich vor oder 
auch hinter dem letztgenannten Muskel liegen. 

Noch bedeutenderes Interesse bietet der übrigens sehr 
seltene Verlauf der Art. subclavia durch das Muskelfleisch 
des Scalenus raedius hindurch, denn in diesem Falle liegt 
hart am lateralen Rande ein Strang des Plexus brachialis. — 
Oefters scheint die Musculatur des vorderen Rippenhalters 
von der Arterie durchbrochen zu werden. In diesem Falle 
erscheint der normale Platz am lateralen Scalenusrande von 
lockerem Bindegewebe ausgefüllt. 

Die beiden Aeste der Carotis communis. 

Carotis externa und interna, 

können wir leicht von der Stelle aus unterbinden, wo wir 
uns die Carotis communis oberhalb des Omohyoideus auf- 
gesucht haben. 

Von den Zweigen der Carotis externa ist in chirur- 
gischer Hinsicht der wichtigste die 

Arteria lingualis. 

Um sie aufzusuchen, zieht man bei nach hinten ge- 
beugtem und nach der gesunden Seite geneigtem Kopfe eine 
Linie, welche die Mitte des Zungenbeines mit der Spitze des 
Warzenfortsatzes verbindet. 

In der Richtung derselben verläuft der Schnitt vom 
Zungenbeine bis zur Gegend der Malgaigne'schen Grube 
durch die Haut und das sowohl mit dieser, als auch mit der 
Halsfascie innig verwebte Platysma. Dieses birgt im hin- 
teren Wundwinkel gewöhnlich die Vena facialis communis^), 

') cf. S. 10. 
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dit^ entweder mit i'ini'iu stimipfcii Haken nucli ausNon ge- 
zogen oder tiiiHi diippclter L'nterbiuiluiis durchscUiiitteii wird. 
Sofort iiacli Diirrliti'eiiiiuiiK des Platysma treten die Ciintimreii 
f/fr fif/mdiila Mtihmns'tWar'iti diiicli das sie deckende Fa seien- 
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blatt deutlich hervor, die Drüse füllt hier das ganze vor- 
liegende Operationsgebiet in der Weise aus, dass sie sich 
nach hinten auf den hinteren Bauch des Digastricus stützt, 
welcher in der Gegend des Zungenbeines den Stylohyoideus 
durchbohrt, während sie nach vorn den vorderen Bauch des- 
selben nicht ganz erreicht; sie wird eingehüllt von einer 
Duplicatur der eigentlichen Halsfascie, welche zwischen 
Zungenbein und Unterkiefer nur aus einer einfachen Lage 
besteht, an den Rändern der Drüse aber auseinander weicht 
und dieselbe mit einem vorderen derberen und einem hin- 
teren viel zarteren Blatte wie in eine Kapsel einschliesst. 
Wir finden demnach hier an der Drüse in Bezug auf die sie 
deckende Fascie dasselbe Verhältniss vor, wie wir es früher 
schon bei Muskeln besprochen haben; allerdings sind die 
Beziehungen der Drüse zu ihrer Scheide viel festere und 
innigere, als die des Muskels. Namentlich gilt dies von dem 
vorderen Blatte; und wenn wir, analog dem Verfahren zur 
Freileguug des Muskelrandes den unteren Rand der Drüsen- 
fascie (Kapsel) auf der Hohlsonde spalten, so müssen wir 
hier ab und zu noch einige fester haftende Gewebsstreifen 
mit der Pincette fassen und scharf durchtrennen ^), bis wir 
im Stande sind, die Drüse über den Unterkieferrand nach 
oben zu schlagen und dort mit einem scharfen Haken zu- 
rückhalten zu lassen. Der Grund des nun vorliegenden 
Trigonum submaxillare, aus dem wir die Drüse emporgehoben 
haben, erscheint von dem hinteren zarten und schleierhaft 
dünnen Fascienblatte überkleidet, durch welches eine eigen- 
thümlich terrassenförmig angeordnete Stufenreihe von Mus- 
keln deutlich hindurchschimmert. 

Ziehen wir den Unterkiefer stark nach oben, so er- 
scheint im inneren Wundwinkel der laterale Rand des vor- 
deren Biventerbauches; unter ihm breitet sich flach der 
Mvlohyoideus aus, unter dessen freiem hinteren Rande (U'r 



') Eine Verletzung des Ausführungsganges der Drüse, des 
Ductus Whartonianus, muss natürlich hierbei vermieden werden 
und ist auch nicht so leicht zu besorgen, da derselbe aus dem 
hinteren Umfange der Drüse hervorgeht und zwischen Mylohyoideus 
und Hyoglossus verläuft. 
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M. hyoglossus vom grmsen Ziiiigenbeiiihorno zw Ziiiipe eni- 
purste igt. 

Der hintere frei vorspjiDgende Raud den Mylolivoideua 
bildet mit dem hinteren Bauche des Biventer einen spitzen 
Winkel; quer über diesen Winkel seilen wir einen dicken, 
gl^zend weissen' Streifen bogenförmig verlaufen und unter 
dem Mylohyoideus verschwinden. 

Das ist der Nervus liypoglossus, der unter dem hinteren 
Bauche des Biventer auftaucht und in einem starken, nach 
nnten convexen Bogen auf dem Muse, hybglossus nach vom 
nnd oben zur Zunge verläuft und auf diesem \\'ege den 
soeben erwähnten Winkel zu einem Dreiecke abschliesst. 

Diesen kleinen dreieckigen Rahmen, dessen Boden vou 
der dünnen Muskellage des Hyoglossus ausgefüllt wird, 
brauchen wir, um auf die Art. lingualis zu kommen. Inner- 
halb desselben sehen wir neben dem oben bezeichneten Stücke 
des Nerv, hypoglossus ein beim Lebenden viel grösseres 
Gefäss, als an der Leiche verlaufen, die Vena lingualis. Sie 



Fig. 10. 
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bat zur Arterie ein ähnliches Verhalten, wie die Vena sub- 
clavia zur gleichnamigen Arterie. Dort trennte der M. sca- 
lenus anticus die beiden Gefässe, hier ist die Vena lingualis 
von ihrer Arterie geschieden durch die Fasern des Hyo- 
glossus. Diese müssen daher durchtreinit werden; und das 
geschieht am besten, da man parallel mit den Muskelfasern 
eingehen kann, stumpf vermittelst zweier Pincetten. Sehr 
bald kommt auf diese Weise die gesuchte Arterie zum Vor- 
scheine. 

In den seltenen Fällen, wo die Arterie zwischen dem 
vorderen Bauche des Biventer und dem Mylohyoideus ver- 
läuft, liegt sie in dem erwähnten Dreiecke neben dem Nerv, 
hypoglossus. 

Nächst der Art. lingualis ist die 

Arteria thyreoidea superior 

der wichtigste Ast der Carotis externa, namentlich seitdem 
die Ligatur derselben bei der Behandlung des Kropfes aus- 
gedehntere Anwendung gefunden hat. 

Sie entspringt vom vorderen Umfange der Carotis 
externa als erster Ast derselben hart über, oder an der 
Theilungsstelle der Carotis commun. dicht unterhalb des 
grossen Zungenbeinhornes, bei hoher Theilung auch aus der 
letzteren direct. Ihre Unterbindung erfordert daher den bei 
der Ligatur des oberen Abschnittes der Carotis communis 
angegebenen Schnitt^). Man findet sie leicht, wenn man die 
Carotis nebst der Vena jugul. communis nach aussen zieht. 

Bei grossen Kröpfen fühlt man sie übrigens schon 
durch die Haut pulsiren. 

Schwieriger ist die Ligatur der 

Arteria thyreoidea inferior. 

Dieses (lefäss nimmt seinen Ursprung aus dem Truncus 
thyreo-cervicalis der ArtiM'ia subclavia, unweit des nu'dialen 

•) cf. S. 9. 
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Randes des M. scaleiius aiiticus und verläuft hinter den 
grossen Halsgefässen — Carotis, Ven. jugularis communis — 
und hinter dem N. vagus. Hinter ihr dagegen zieht der 
Sympathicus, wenn das (langlion. cervicale medium fehlt. 
Ist dieses vorhanden, so liegt es der Arterie eng an, daher 
auch (langlion thyreoideum genannt. Der Sympathicus ist 
dann meist in *2 Aeste gespalten und umfasst die Arterk». 
von vorn und hinten. 

Der Schnitt zu ihrer Unterbindung entspricht dem für 
d i e (j ar o t i s u n t e r h a 1 b d e s m o h y o i d e u s. Ist die Carotis 
freig(»legt, so lässt man sie nach aussen abziehen, während 
die Clandula ttiyreoidea samt der Trachea nach innen 
verschoben wird und fühlt nacli dem vorderen Höcker am 
Querfortsatze des 6. Halswirbels, dem (Miassaignac 'sehen 
Carotidenhöcker. Vor diesem sieht man di(^ Art. thyreoidea 
geschlängelt quer hinter der Carotis zum Vorscheine kommen 
und unterbindet sie. soweit wie möglich entfernt von der 
Schilddrüse. Denn so wird am sicliersten eine etwaig(^ Ver- 
letzung des wichtigen N. recurrens vermieden, der in der 
Nähe der (ilandula thvreoidea die Arterie kreuzt und nu^st 
vor ihr emporsteigt zwischen Trachea und Oesophagus. 

Die (yontinuitätsunterbindung der 

Arteria vertebralis 

ist in neuerer Zeit einige Male (wegen Epilepsie) ausgeführt 
worden. Sie ist schwierig, denn die Lage des Cefäss- 
abschnittes vom Ursprünge aus der Subclavia bis zum (^uer- 
fortsatze des 6. Halswirbels ist eine sehr verborgene und von 
grossen (Jefässen und wichtigen Nerven verdeckte. Zur 
Operation wird der Hals erhöht gelagert, der Koj)f nach 
hinten geneigt und das Kinn nach der gesunden Seite gedreht. 
Der Schnitt durch die Haut verläuft am äusseren Rande 
<ies Kopfnickers, vom Anfange seines letzten Drittels bis zum 
Schlüsselbeine. Die Jugularis externa wird, wenn sie irgend 
stört, zwischen zwei Ligaturen durchschnitten, der Muskel 
freig(»legt und so weit nach innen gezogen, bis man zur 
^'eJJa jugularis comm. gelangt. Auch diese samt der 
('.'ifotis wird nach iiuwu geschoben, dvxuu fühlt der Op(»rateur 
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nach dem vorspringenden Höcker an der vorderen Seite 
des 6. Halswirbels (Tuberculum caroticum, Tubercule de 
Ghassaignac). Von demselben geht die letzte Zacke des 
Scalenus anticus nach aussen unten zum Tuberculum Lis- 
francii, und an dasselbe setzt sich von unten innen auf- 
steigend die untere schiefe Partie (M. obliquus colli infer.) 
des Longus colli. In der Tiefe dieses Dreieckes, dessen 
Spitze im Carotidenhöcker liegt, suchen wir die Arterie auf. 

Zu dem Zwecke wird der Kopf nach vorn gebeugt; 
auch kann die hintere Partie des Kopfnickers so weit 
durchschnitten werden, dass man einen bequemeren Einblick 
in die Tiefe gewinnt. 

Die Lamina profunda der Halsfascie wird stumpf durch- 
trennt, namentlich mit Rücksicht auf die A. thyreoidea inf., 
welche geschlängelt vor der A. vertebralis vorüberzieht. 

Hierauf wird letztere nebst ihrer lateral und ober- 
flächlicher liegenden Vene sichtbar. 

Zur Ligatur benutzt man einen Deschamps' sehen 
Haken mit einer kurzen, aber möglichst starken Krümmung. 

Ueberblicken wir noch einmal den Gang der Operation, 
so liegen hier folgende (Jefässe hintereinander: 

1. Vena jugularis externa, 

2. Carotis und Vena jugularis communis, 

3. Arteria thyreoidea inferior und 

4. Arteria vertebralis, 

welche in einem unglücklichen Falle insgesamt durch einen 
einzigen Stich verletzt werden können. 

Die Unterbindung der 

Arteria axillaris 

hat eine besondere Bedeutung durch die bei der Amputatio 
mammae erforderliche Ausräumung der Lymphdrüsen in der 
Achselhöhle, welche sich unter der Fascie in der Umgebung 
der grossen Gefässe finden. Letztere werden bei jeder Am- 
putatio nianmae freigelegt, um aus dem sie umgebenden 
Bindegewebe sämmtliche Lymphdrüsen leichter ausschälen^) 
zu können. 

') Siehe Araputatio mammae. 
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Die Regio axillaris zeichnet sich sehr deutlich bei ein- 
fach rechtwinklig vom Rumpfe abducirtem (nicht 
gegen den Kopf erhobenen) Arme durch bestimmte vor- 
springende Linien ab, nämlich durch den unteren Rand des 
Pectoralis major und den äussern des Latissimus dorsi 
resp. unteren des Teres major, welche ihre vordere und 
hintere Wand bilden. Zwischen beiden liegt die Fossa 
axillaris, nach innen von der Thoraxwand, nach aussen vom 
Oberarme begrenzt. Theilt man den Raum zwischen Pecto- 
ralis major und Latissimus durch 2 diesen parallele Linien 
in 3 gleiche Abschnitte, so entspricht der Hautschnitt der 
Grenze zwischen dem ersten (dem Pectoralis major an- 
liegenden) und dem mittleren Abschnitte — Haarwuchs- 
grenze nach Schlemm. Ausserordentlich wichtig ist hierbei 
die Haltung des Armes. Derselbe muss während der ganzcMi 
Operation von dem, dem Operateur gegenüberstehenden 
Assistenten einfach rechtwinklig vom Rumpfe abducirt, frei 
schwebend, und die Hand genau in halber Pro- und 8upi- 
nationsstellung, Daumen nach oben, gehalten werden, ohne 
ihn weder nach iimen noch nach aussen zu rotireu, so da.ss 
dem Operateur stets der Sulcus bicipitalis internus vor 
Augen steht. 

Das Messer wird an der Grenze der Fossa axillaris 
gegen die Thoraxwand angesetzt, und der Schnitt bis zum 
unteren Ende der Achselhöhle parallel dem unteren Rande 
des Pectoralis major durch Haut und Unterhautfettgewebe 
geführt. Eine deutliche Fascie giebt es hier nicht, wenig- 
stens nicht in dem nach dem Thorax zu gelegenen Theilt^ 
der Wunde, denn dieselbe, eine Fortsetzung der tiefen Brust- 
fascie, ist an und für sich, namentlich im oberen Abschnitte 
der Achselhöhle, schwach entwickelt und pflegt durch ein- 
gelagertes lockeres Bindegewebe und die oberflächlichen 
Lymphdrüsen und Lymphgefässe so zerklüftet und lamellös 
auseinandergedrängt zu sein, dass man sie als zusammen- 
hängendes Ganzes kaum darzustellen vermag. Erst nach 
unten verdichtet sie sich zu einer deutlichen, den Sulcus 
bicipitalis überbrückenden derben Fascie (Langer 'scher 
Achselbogen). Jedenfalls aber sieht man, wenn der Schnitt 
richtig durch die Haut und das Unterhautbindegewebe 
geführt ist, sehr bald und sehr deutlich die Vena axil- 




Uriä. welclif \iiti der StelluDg des Uperateiirs aus ge- 
eeheii, vor und riHch iiiiifii von dw Arterie und dem 
NerVengeflc eilte lii'Rt. Beim Lebeuden int sie S bis 4 Mal 
80 stark wie an der Leiche uud füllt liier die ganze den 
G«fil9sen und den Nerven entsprechende Partie aus. Am 
otwreD Rande der Vcdb erkennt man, noch deutlicher, wenu 
man den Ma^^c. pectoralis major etwaa nach oben ziehen 
lasst. eiueii breiten weissen Streifen, der sich von der 
blauen \'eue immer scharf abhebt, und der dem Nervus 
mediaims uud dem N, cutauouH medius') entspricht. Dicht 



'] Der N. culaneus medius lici^t hier noch nüber am N. me- 
dianus, vor ihm und etwas tierer. um sich allerdings sehr bald 
von ihm zu trennen; denn seine Bichtung entspricht einer Linie, 
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nach obeii^) vom Nerven kommt der rundliche, in seine 
Fascie eingehüllte Wulst des M. coraco-brachialis zum Vor- 
scheine. Man kümmert sich weiter nicht um ihn, sondern 
schiebt jetzt V(mi unteren Wundwinkel, also von da. wo 
sich die Fascie deutlicher darstellt, die Hohlsonde vor- 
sichtig unter dieselbe und spaltet sie am unteren Rande 
des weissen Streifens und am oberen der Vene. Sofort 
sinkt diese in Folge ihrer Schwere und durch die von ihr 
abgehenden Venen, die Vv. thoracica longa und subscapu- 
laris herabgezogen, nach unten. Sie sinkt so weit herab, 
dass unter dem ersten weissen Streifen, dem Nerv, medianus. 
jetzt noch ein zweiter sichtbar wird; das ist der Nervus 
ulnaris, der, nachdem die Vene herabgesunken ist, über ihr 
liegt. Zwischen diesen beiden Nerven, die man sanft 
auseinander ziehen lässt, muss man die Arterie finden, 
i^ateral — hier nach oben — liegt der Medianus, medial 
— hier nach unten — der Ulnaris. Sie ist gar nicht zu 
verfehlen, und man sieht, wenn sie freigelegt ist, dass sie 
immer näher zum N. medianus als zum N. ulnaris liegt'). 

Beim Eingehen zwischen den beiden Nerven auf die 
Arterie achte der Operateur darauf, dass der Assistent den 
Arm in der oben angegebenen Stellung richtig hält. Denn 
wird der Oberarm nach aussen gedreht, so kann der N. 
medianus nach unten verschoben werden und die Arterie 
oberhalb desselben zu liegen kommen; wird der Arm um- 
gekehrt nach innen rotirt, so hebt sich der N. ulnaris und 
die Arterie kami nach unten verschoben werden. 

Es ist bei dieser Operation, wie schon erwähnt, nicht 
erforderlich, den M. coraco-brachialis zu entblössen, deini 
man hat an der zuerst und bald sichtbar werdenden ty- 
pischen Lage der Vena axillaris und des N. medianus hin- 
reichende Orientirungspunkte für die Auffindung der Arterie. 



die man sich von hier aus nach dem Condylus internus humeri 
gezogen denkt. 

') Bei der angegebenen Haltung des Armes vom Operateur 
aus gesehen. 

') Ueber eine hohe anomale Thoilung der Art. axillaris in 
die Art. ulnaris und radialis s. Art. brachialis. 
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Unterbindung der Art. brachialis, der Artt. radialis, ulnaris und 

des Arcus volaris sublimis. 



Bei der Unterbindung der 

Arteria brachialis 

ist die Freilegung des inneren Bicepsrandes immer das 
Erste und Wesentlichste. Auch hierbei ist die Haltung 
des Armes ausserordentlich wichtig. Derselbe wird, wie bei 
der Unterbindung der A. axillaris, einfach rechtwinklig vom 
Rumpfe abducirt und vom Assistenten freischwebend ge- 
halten, so dass der Operateur immer dem Sulcus bicipitalis 
internus gegenübersteht. 

Die Arterie kann während ihres ganzen Verlaufes am 
Oberarme unterbunden werden. Sie wird im Sulcus bicipi- 
talis internus so aufgesucht, dass man den Schnitt 6 Ctm. 
lang immer auf den Rand des M. biceps führt. Man richte 
sich nicht nach dem strangartig vorspringenden N. medianus, 
sondern spalte nach Trennung der Haut die Fascia brachii 
auf der Hohlsonde und entblösse dann den inneren Rand 
des Biceps, so dass der Verlauf seiner Muskelfasern frei zu 
Tage liegt, w^as allein einem sonst möglichen Irrthume vor- 
beugt. Fällt die Unterbindung in die Mitte des Oberarmes, 
so erblickt man jetzt dicht am medialen, oder vom Opera- 
teure aus gesehen, dicht am unteren Rande des Biceps den 
Nervus medianus. Unmittelbar unter ihm liegt die Arterie. 

V. Bergmann u. Rochs, Vorlesungen. o 
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Lässt man daher den Nerven^) nur wenig zur Seite ziehen, 
sei es nach unten, sei es nach oben, so kommt die von 
ihren beiden Venen, einer oberen und einer unteren, be- 
gleitete Arterie zum Vorscheine und kann leicht isolirt 
werden. 

Während wir also den N. medianus in der Mitte des 
Oberarmes direct auf der Arterie finden, liegt er oberhalb 
der Mitte lateral wärts, unterhalb derselben mediauwärts 
von ihr. Wo wir daher auch die Arterie aufsuchen; stets 
bilden der freigelegte Bicepsrand und der N. medianus die 
Wegweiser auf dieselbe. Würde man ohne Berücksichtigung 
des Bicepsrandes direkt auf den N. medianus einschneiden, 
so könnte man in der oberen Hälfte des Armes, zumal wenn 
der Assistent die Haltung desselben verändert, leicht auf 
den N. ulnaris'^) konnnen, der hier dem N. medianus nahe 
anliegt. Daher suche man vom freigelegten Bicepsrande 
aus immer nach dem diesem zunächst liegenden Nerven, 
dem N. medianus, mit dem die Lage der Arterie ohne Wei- 
teres gegeben ist. 

Doch kommen Ausnahmen von dieser typischen Lage 
der Arterie zum Nerven vor. Das Lageverhältniss kann 
gerade umgekehrt sein, so dass sich die Arterie vor dem 
Nerven findet. Freilich braucht diese dann nicht immer 
die Art. brach ialis zu sein; denn bei ihrer wichtigsten 
Anomalie, der sogenannten hohen Theilung') in die beiden 
Endäste, die Artt. ulnaris und radialis, die manchmal schon 
an der Axillaris, über der Gabel des N. medianus, erfolgt, 
pflegen die beiden Aeste so zu verlaufen, dass die meist 
schwächere Art. radialis vor, die stärkere Art. ulnaris 
hinter dem Nerven entlang zieht. Wiewohl die erstere in 
diesem Falle schon durch ihr geringeres Kaliber auffällt. 



*) Man achte hierbei darauf, dass man nur den Nerven — 
und nicht etwa auch das Gefässbündel — mit einem stumpfen 
Haken zur Seite ziehen lässt. 

^) Ungefähr in der Mitte des Oberarmes gesellt sich die Art. 
coUateralis ulnaris superior zum N. ulnaris, so dass man also 
auch noch eine Arterie neben dem Nerven findet. 

') Dieselbe kommt namentlich bei kurzarmigen Indivi- 
duen vor. 
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erscheint es geboten, wenn man eine Arterie vor dem 
Nerven findet, nachzusehen, ob nicht eine zweite hinter 
ihm liegt. 

Zum Schlüsse möchten wir noch vor zwei nicht allzu- 
seltenen Irrthümern warnen. Wenn nämlich der Assistent im 
Uebereifer nach Freilegung des Hiceps diesen stark nach 
aussen zieht, so kommt am medialen Rande ein sonst mehr 
lateral gelegener nicht unbeträchtlicher Nerv zum Vorscheine, 
unter dem man die Arterie vergebens suchen würde. Das ist 
der N. cutaneus externus. s. musculo-cutaneus, s. perforans 
Casseri. 

Anderenfalls — obwohl seltener — kommt der Ope- 
rateur, auch wenn er sich bei der Führung des Schnittes 
durch die Haut bis auf die Fascie richtig an den inneren 
Rand des ßiceps gehalten hat. nach der Spaltung derselben 
auf ein sehr ansehnliches Gefäss. neben dem ein gleichfalls 
starker Nerv verläuft. Dieses Gefäss kann durch seine 
dicken Wandungen und etwaige Blutleere dem weniger 
Geübten eine Arterie vortäuschen. Es ist aber keineswegs 
eine Arterie, sondern die Vena basilica — und der Nerv 
neben ihr. der Nerv, cutaneus medius — die bis zur Mitte 
des Oberarmes längs des Sulcus bicipitalis unter de rFascia 
brachii liegen und diese gerade in der Mitte in einem ziem- 
lich langgezogenen Schlitze durchbohren und von ihr eine 
Strecke lang scheidenartig umgeben werden. Dieser Irrthum 
tritt namentlich dann ein, wenn der Assistent den vorher 
frei schwebend gehaltenen Arm mit seiner hinteren Fläche 
auflegt und dadurch eine Verschiebung und Verdrängung 
der Theile nach oben herbeiführt. Uebrigeus kommt es 
auch vor, dass bei hoher Theilung der A. brachialis ein Ast 
aus der vor dem N. medianus gelegenen Arterie mit der 
Vene und dem Nerven die Fascie durchbricht. 

Von den gemeinsam mit der Art. brachialis in der 
Furche am inneren ßicepsrande verlaufenden Nerven und 
Gefässen verlassen der N. ulnaris mit der Art. collateralis 
ulnaris superior schon etwas oberhalb, die Vena basilica 
mit dem N. cutaneus medius etwas unterhalb der Mitte des 
Oberarmes, die bis dahin gemeinschaftliche Bahn, so dass 
die Arterie mir mit ihren Satellitenvenen und in Begleitung 
des an ihrer inneren Seite befindlichen Nerv, medianus in 
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der Plica cubiti anlangt. Hier trennt sich auch der Nerv 
von ihr, so dass wir ihn unter dem Lacertus fibrosus bereits 
Vj — 1 Ctm. nach innen von der Arterie finden. 

Im Gegensatze zu der Unterbindung am Oberarme trifft 
man daher die 

Art. brachialis 

bei ihrer Ligatur in der Ellenbeuge allein ohne neben- 
gelagerte Nerven und Gefässe. 

Die Haut der Ellenbeuge ist durch ein Netz von Haut- 
venen ausgezeichnet, die beim Aderlasse eine wichtige Rolle 
spielen, und welche in drei Systeme geschieden werden 
können: in eins, welches an der Rückseite der Hand und 
in der Gegend des Daumens seinen Ursprung nimmt ^und 
an der radialen Seite des Vorderarmes nach der Ellenbeuge 
zieht; in ein zweites, zum Theil ebenfalls von der Rückseite, 
vorzugsweise aber vom Hy])othenar stammendes, das an der 
ulnaren Seite verläuft nnd endlich drittens in eine Gruppe 
von Venen in der Mitte der volaren Fläche des Vorderarmes 
zwischen den beiden ersten. — Das sind die Systi^me der 
Venae cephalica, basilica und der Venae medianae. 

Letztere werden nur, wenn sie einen stärkeren Stamm 
entwickeln, die Vena mediana antibrachii, besonders hin- 
gestellt. Dieser theilt sich dann meist gabelförmig als 
Vena mediana basilica und Vena mediana cephalica, deren 
Blut zu den entsprechenden Venen geht. So bilden die 
beiden Aeste mit der Cephalica und Basilica ein römisches 
M. Fehlt dieser grössere Stamm, so gehen diese Venen in 
die beiden grösseren (Basilica und Cephalica) oder in den 
Verbindungsast, der dann stets zwischen den beiden verläuft, 
hinein. Dieser Ast. die Vena mediana cubiti, führt dann 
das Blut der Cephalica zum grösseren Theile in die Basi- 
lica, so dass jene am Oberarme bedeutend schwächer wird. 
Ausserdem hat er meist in der Ellenbeuge eine Verbindung 
mit den tiefen Venen. Er verläuft von unten aussen nach 
oben innen und bildet mit der Cephalica und Basilica ein 
umgekehrtes römisches ^. 

Bei der Unterbindung der Art. brachialis in der Ellen- 
beuge vergegenwärtige man sich das folgende topographische 
B/Jd: 



Art. Ijrachiaiis, 
Fig. 12. 




In gestruckter Haltiuig des Ellenbogeugelenkes springt 
in dur Mittu de.sselben die tüiig»! verlaufende Sehne des zwei- 
kü[)figeu Ai'iumuskel)! selir deutlicli liervor; beugt man das 
Gelenk, so bildet sich eine i|ueTe, dicht oberiialb dur Ge- 
lenklinie verlaufende Falte. Nur bei der Beu^ng ist man 
im Staude, an der radialen Seite der Bicepasehne mit dem 
Finger überall in der Tiefe zu palpiren; an der ulnaren ist 
dies wegen des I^acertus fibrosus, der gleich einer straffen 
Aponeurose in die Fascie des Vorderarmes ausstrahlt, nur 
an dem oberen Rande desselben möglich. Der tastende 
Finger gelangt liier in einen vom I^acertus und dem medialen 
Rande der Bicepssehne scharf abgegrenzten dreieckigen 
Kaum, in welchem man beim Lebenden die Pulsation der 
Art. brachialis sehr deutlich fühleu kann. In ihm verläuft 
der Schnitt für die Unterbindung. Seine Richtung ist 
gegeben durch den Halbirungspuiikt einer Linie, welche die 
tiefste Stelle, bis zu der man am radialen Rande der 
Bicepssehne mit dem Finger vorzudringen vennag, mit dem 
Condylus intern, hnmevi verbindet. üurch diese.^ ?■«;}**. 
verläuft dur 5 (Jtm, lange Sc\iw\tt, ^M^äSiÄ is« "^'ct».^'*-- 
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silica und einigeriiiassen auch der Bicepssehne derart, dass 
er halb über, halb unter ihm liegt. So entspricht er bei 
vollständig supinirter Hand und leicht abducirtem Arme dem 
Verlaufe der Arterie. 

Nach Spaltung der Fascia cubiti kommt dieselbe am 
medialen Rande der Bicepssehne zum Vorscheine. Um sie 
zwischen die Ligaturen zu bekommen, ist es nöthig, den 
oberen scharfen Rand des Lacertus etwas auf der Hohlsonde 
zu trennen, bis die Schlagader von ihren Begleitvenen gut 
isolirt werden kann. Sollte man nach Spaltung der Fascie 
auf den N. medianus stossen, so weiss man, dass man sich 
radialwärts halten muss, um die Arterie zu finden, welche 
auf dem Muse, brachialis internus ruht. 

Von grosser praktischer Wichtigkeit ist ein anomaler 
Verlauf der A. ulnaris bei hoher Theilung der Brachialis; 
denn hier kann die Ulnaris oberflächlich über den Lacertus 
fibrosus hinwegziehen und ist dann bei unachtsamem Ope- 
riren einer Verletzung ausgesetzt. 

Bei der Unterbindung der 

Art. radialis im oberen Drittel des Vorderarmes 

sucht sich der Operateur, während die Hand in vollstän- 
diger Supination steht, zunächst wieder den bereits er- 
wähnten tiefsten Punkt am radialen Rande der Bicepssehne 
auf, welcher sich nach unten in eine deutlich zu palpirende, 
den M, pronator teres vom M. supinator longus scheidende 
Furche fortsetzt. 

In derselben trennt der Operateur die Haut vermittelst 
eines ungefähr 5 Ctm. langen Schnittes und sieht nun 
einen oben breiteren und sich nach unten verschmälernden 
mehr oder minder deutlichen weissen Streifen in der derben 
Fascie liegen, der durch die Furche bedingt ist. In diesem 
spaltet er in der Länge des Hautschnittes die Fascie in 
ihrer ganzen Dicke aus folgenden Gründen. 

Einmal nämlich können durch das gerade hier oft stark 

entwickelte Unterhautfettpolster die Hautvenen eine ziemlich 

tJefe Läge einnehmen, und zweitens zeigen dieselben unter 

L^/nständen sehr stark entwickelte Waiidvm^en. Es ent- 
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stehen nämlich hauptsächlich hei Arheitern in Folge von 
häufigen Panaritien Lymphangoitiden. die leicht zu Peri- 
phlebitis führen, und es zeigen dann die Vorderarm venen, 
namentlich die Basilica und die Cephalica. so dicke Wan- 
dungen, dass man versucht ist. sie für Arterien zu halten. 
Um den Irrthum zu vervollständigen, kann es passiren. dass 
gerade in dem Unterbindungsschnitte nach aussen v(»n (*iner 
starken Vene ein unter Umständen dicker Nerv verläuft, 
z. B. neben der Vena mediana cuhiti resp. Vena cephalica 
der N. cutaneus externus; so hält man schliesslich die 
Vene für die Art. radialis und den Nerven für den Hannis 
superficialis des Radialis. 

Nicht eher darf daher die A. radialis gefunden wc^rden, 
bevor die derbe Fascia antibrachii auf der Hohlsonde ge- 
spalten ist. Zieht man den jetzt sichtbaren M. supinator 
longus nur wenig nach aussen, so sieht man dici Arteri(i 
noch unter einem Fascienblatte liegen, das vom Pronator 
teres stammt, und nach dessen Spaltung das (iefäss von 
seinen Begleitvenen isolirt und unterbundcm wird. 

Der Ramus superficialis des Nerv, radialis findest sich 
noch weiter radial wärts unter dem Supinator longus und 
braucht daher nicht zu Gesichte zu kommen. 

Bei der Unterbindung der 

Arteria radialis dicht über dem Handgelenke, 

da, wo man den Puls fühlt, genügt es. daran zu erinnern, 
dass man dieselbe zwischen dem Processus styloid(Mis radii, 
an den sich der Supinator longus ansetzt, und der nächst(;n 
ulnarwärts gelegenen und deutlich abzu])alpirenden SeluHi 
des Flexor carpi radialis findet. Ein kurzer Schnitt s])altet 
hier die Haut; die Fascia antibrachii kommt zum VorscheiiK», 
durch welche die Satellitenvenen den* Arterie schininiern. 
Sobald auf der Hohlsonde die Fasci(^ gespalten ist. springt 
die nur durch diese zurück gehaltene* Arterie dem Opera- 
teure aus der Wunde entgegen. 

Nur ihre beiden Venen liegen ihr zur Seite, denn d(^r 
Nerv, radialis liegt weiter nacn aussen, d. h. radialwärts. 

Von praktischer Wicl\t\^k^\l WV ^wyxxx'i^^ V\\v^v^:^^^^^ 
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der Art. radialis, bei welcher diese die Fascie in der 
(jegeiid der Mitte des Vorderarmes plötzlich durchbricht, 
sich zur Vena ci^phalica gesellt und zum Handrücken zieht. 
In diesem Falb» würde man an der soeben beschriebenen 
Unterbindungsstelb^ nur den selir schwachen Kamus volaris 
su[)(»riicialis, oder auch gar kein Gefäss treffen. 

Viel tiefer als die A. radialis liegt namentlich bald 
nach ihrem Irspnuige und im ganzen oi)eren Drittel des 
Vorderarmes die 

Arteria ulnaris. 

Bei ihrer l'nterbindung in dies(M' (legend sucht man 
vom <)s pisiforme aus l)ei forcirter Su])inationsstellung der 
Hand l)ald <hirch Hypen^xtension. bahl durch starke Flexion 
derselben den radiab'u Kand (b*s M. flexor carpi ulnaris 
(M. ulnaris internus) al)zutasten. (hM* einer vom Krbsenbeine 
zum Condylus intermis hum(M*i gezogenen Linie entspricht. 
In dies«»r verläuft d(»r Schnitt 6 — 8 (Jtm. lang, 3 Fingerbreit 
unterhall) des (jondylus beginncMid. durch die Haut. Sollte 
hierbei di(» Vena basilica sichtbar werden, so wird sie 
ulnarwärts gezog(Mi. Durch di(^ nun vorliegende Fascie 
hindurch kann man das Interstitium zwischen dem Mm. 
fl(^xor carpi idnaris und dem dicht radialwärts gelegenen 
Flexor digitor. connnun. sublimis erkennen und in dem- 
selben die Fascie auf der Hohlsonde spalten. Während 
jetzt der Assistent die Hand stark beugt und die Wmid- 
ränd(T durch Langenbeck'schi^ Haken auseinander gezogen 
werden, dringt der OjxM-atem' zwischen beiden Muskeln in 
die Tiefe, bis er die von iliHMi Hegleitvenen umgebenen 
Arterie, auf dem M. fl(*xor digitorum profundus liegend, 
sieht. An ihrc^ ulnare Seite legt sich nach Durchbohrung 
der Ix'iden Köpfe des inneren EUenbogennmskels der Nerv. 
ulnaris. der hi(»r sichtbar wird. 

Hei d(M' Interbindung der 

Arteria ulnaris 

rljcht ührr deju Handgehuike steht die Hand — wie vor- 
^/7j — in v7>7/.st/indiger Sup\\\at\m\. W^\ O^^tateur fühlt 
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nach dem Erbsenbeine und nach dem radialen Rande des 
sich an dieses ansetzenden Muse, flexor carpi ulnaris, der 
durch Extension (Dorsalflexion) der Hand noch deutlicher 
wird. Längs dieses Randes verläuft, am Os pisiforme be- 
ginnend, resp. an ihm endend, der 4 — 5 Ctm. lange Schnitt 
durch die Haut, worauf die Fascia antibrachii zum Vor- 
schein kommt, in welche sehr deutlich quer verlaufende 
Fasern eingewebt sind. Nach ihrer Spaltung wird der Rand 
der Sehne frei und sichtbar. Man lässt sie etwas ulnarwärts 
ziehen, sieht jetzt durch eine zweite fibröse Decke hin- 
durch die Arterie mit ihren Satellitenvenen und dicht ulnar- 
wärts neben ihr den starken volaren Ast des Nerv, ulnaris 
liegen, trennt auch diese Fascie und isolirt nun die Gefässe. 

Ein anomaler Verlauf derselben pflegt für die zuletzt 
besprochene Unterbindungsstelle keine Bedeutung zu haben; 
denn hier liegt die Arterie fast immer in ihrer typischen 
Lage, selbst wenn sie in ihrem oberen Theile die verschie 
densten Varietäten zeigt. 

Von chirurgischem Interesse ist liauptsächlich ihr ober- 
flächlicher Verlauf, der bei hoher Theilung der Art. brachialis 
geradezu der typische ist — wenigstens in der Ellenbeuge. 
So hatten wir schon oben hervorgehoben, dass in diesem 
Falle die Art. ulnaris die Fascia brachii durchbohren und 
über den Lacertus flbrosus hinwegziehen kann^). Sie tritt 
indessen während ihres weiteren Verlaufes am Vorderarme 
dann doch wieder früher oder später unter die Fascie. 

In anderen Fällen hoher Theilung geht sie zwar unter 
dem Lacertus hindurch, liegt aber entweder über der Fascia 
antibrachii, oder wenn unter ihr, doch vor den Muskeln, 
und gewöhnlich etwas mehr zur Mittellinie des Vorderarmes 
hin. Findet man also bei der hohen Unterbindung der Art. 
ulnaris diese nicht in ihrer typischen Lage, so suche man 
sie an der angegebenen Stelle. 

Was endlich die Ligatur des 

Arcus volaris sublimis, 

in den die Art. ulnaris ausläuft, betrift't, so kann die Lage 
desselben folgendermassen bestimmt w^n'den. 

») cf. S. 38. 
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Bei abducirteni Dauiuen verlängere man dessen ulnaren 
Rand bis zum unteren Ende des Erbsenbeines. Diese Linie 
läuft parallel der vom radialen Rande der Hohlhand ihren 
Ursprung nehmenden mittleren Hohlhandfurche. Die Mitte 
zwischen den beiden bezeichnet die Lage des Arcus. 

Hier führt mau den Schnitt durch die Haut, entsprechend 
der Breite des 3. und 4. Fingers. Die starke Aponeurosis 
pal mar is kommt jetzt zum Vorscheine. Vorsichtig wird diese 
auf der Hohlsonde gespalten, denn hart unter ihr liegt der 
Arcus mit seinen Begleitvenen; dahinter befinden sich die 
Nerven und die Sehnen der Beuger. 



IV. Vorlesung. 



Unterbindungen an den unteren Extremitäten. Art. iliaca com- 
munis, Art. hypogastrica, Aeste derselben, sowie der Art. iliaca 

externa und Art. femoralis. 



Die Unterbindungen an den unteren Extremitäten be- 
ginnen wir mit der Ligatur der Theilungsäste der Aorta 
abdominalis, d. h. der 

Arteria iliaca communis. 

Etwas nach links von der Medianebeue am unteren 
Rande des 4. Lendenwirbels theilt sich die Aorta in ihre 
beiden Endäste, die Artt. iliacae communes. die in schräger 
Richtung nach unten und aussen in einer Länge von 5 bis 
6 Ctm. verlaufen und in der Gegend des oberen Um- 
fanges der Articulatio sacro-iliaca in die Artt. iliacae ex- 
terna und interna s. hypogastrica zerfallen. 

An die Art. iliaca communis die Ligatur anzulegen^ 
kann aus verschiedenen Gründen nöthig werden, so z. ß. 
bei der Heilung von Aneurysmen der Art. iliaca externa 
oder in Fällen von Stich- und Schussverletzungeu im kleinen 
Becken. Aber eine viel gi'össere Tragweite hat ihre Ein- 
übung deswegen, weil wir vermittelst derselben Schnitt- 
führung auch die Niere biossiegen können. 

Für die Anlage des Schnittes sind die folgenden (J(\sichts- 
punkte massgebend. 

Die Leiche wird auf die gesunde Seite gelag(M-t, dann 
fühlt der Operateur nach der duTcXv \\\x^> ^\\5.^\\vdX\vN\\ X^vö*^ 
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kenntlichen 12. Rippe und beginnt auf derselben (an 
ihrem oberen Rande) den Schnitt durch die Haut da, wo 
durch die platte Muskellage des M. latissimus dorsi der 
laterale Rand des wulstig vorspringenden Sacrospinalis deut- 
lich zu pal])iren ist. Von hier wird er nach unten und 
vorn parallel dem Poupart 'sehen Bande bis wenige Centi- 
meter über eine Linie hinausgeführt, die den Nabel mit der 
Spina ilei ant. super, verbindet. 

An der Kreuzungsstelle dieser Linie mit der Schnitt- 
richtung geht der musculöse Theil des Obliquus externus in 
den sehnigf^n über, so dass man von hier nach hinten oben 
nur Muskel, nach vorn unten nur Aponeurose im Schnitte 
sieht. 

Die Durchschneidung der einzelnen Muskelschichten be- 
ginnt man vom oberen Wundwinkel aus, weil sie hier bis 
auf das Peritoneum nur locker zusammenhängen und daher 
leicht von einander zu unterscheiden und zu trennen sind. 

Der erste zum Vorscheine kommende Muskel ist der Ob- 
liquus externus. Diesen durchtrennt man nicht mit einem 
Zuge, sondern Schicht auf Schicht zwischen zwei spitzen 
doppelzinkigen Wundiiaken, in einer Strecke von 4 — 5 Ctm., 
und in gleicher Weise den alsdann zu Tage tretenden M. 
obliquus internus, bis man an den M. transversus abdominis 
gekommen ist. 

Die Rhitung ist hierbei nur gering, weil die Gefässe, 
unbedeutende Aeste der Lumbaiarterien, die zumeist zwischen 
den Muskelschichten verlaufen, leicht zu erkennen und zu 
unterbinden sind. 

Bei der Durchtrennung des M. transversus ist besondere 
Vorsicht geboten, denn imr die zarte Fascia transversa schei- 
det ihn vom Bauchfelle. Es kann dann leicht vorkommen, 
dass man die Fascie zugleich mit den Muskelfasern durch- 
schneid(»t und das Peritoneum verletzt. 

Daher ist es rathsam, den Muskel zuerst nur auf eine 
kurze Stn^cke zu durchschneiden und von dem Schnitte aus 
seine unt(u-(» Pläclie aufzuheben und umzukehren. Sieht man 
hier weisse membranöse, mit der unteren Muskelfläche ver- 
wachsene Fasern, so ist die Fascia transversa schon mitdurch- 
srhinttt'j). und was nun vorliegt, ist schon das Peritoneum. 
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Anderenfalls trennt man noch mit wenigen Messerzügen die 
papierdünne Fascie. 

Man geht jetzt in der Schnittrichtung vorsichtig in das 
zwischen der queren Bauchfascie und dem Bauchfelle ge- 
legene lockere Bindegewebe stunii)f mit den Fingern ein 
und erweitert nach unten den Schnitt so weit, dass man 
bequem mit der Hand einzudringen vermag. Mit d(M*sell)en 
streift der Operateur von oben und hinten lier das Perito- 
neum, welches an der ganzen Rückenseite des Bauchraumes 
nur locker mit seiner Umgebung verbunden ist. zurück, 
bis der durch seinen Verlauf und durch seine Mächtigkeit 
leicht kenntliche Muse, psoas sichtbar wird. Der Ureter 
kreuzt den Verlauf desselben, hidem er vom äusseren zum 
inneren Rande des Muskels ziehend, über ihn und an der 
Theilungsstelle der Iliaca communis in ihre beiden Kndäste 
auch über diese fortgeht. Da er durch lockeres Binde- 
gewebe fester mit dem Peritoneum als mit dem Muskel ver- 
bunden ist, kann er. namentlicli bei fetten Individuen, leicht 
mit jenem abgestreift werden und wird dann natürlich nicht 
sichtbar. Daher achte man, weil er als ein sicherer Leiter 
auf die Arterie dient, bei Zeiten auf ihn. Kr und auch die 
Art. spermatica int. werden mit dem Bauchfelle so weit 
medianwärts zurückgeschoben, bis am imieren Psonsraude 
die Vasa iliaca communia. — man trifft sie gewöhnlich an 
der Theilungsstelle in ihre Endäste — sichtbar werden. 

Das lockere, sie deckende Fettgewebe wird in der 
Richtung nach oben mit leichter Mühe stum])f durchtrennt. 
Man sieht auf der linken Seite die Arterie nach aussen von 
der Vene liegen, während rechts die Arterie vor und medial 
von der Vene liegt, erst kurz vor der Theilungsstelle 
über sie hinwegsteigt und sich ebenfalls an ihre äusseie 
Seite legt. 

Das untere Ende der Niere wird bei dieser Methode 
der Unterbindung der Iliaca communis immer blossgeh^gt. 
Handelt es sich um einen Nierentumor, so hat man den- 
selben schon viel früher erreicht und kann ihn bequem frei- 
legen. Schwierigkeiten bereitet es allerdings, wenn er — 
was freilich häufig genug vorkommt — mit dem Bauchfelle 
verwachsen ist. Bei Verletzungen desselben muss alsdann 
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die Wunde sorgfältig; vermittelst der Naht geschlossen 
werden. 

Die Niere samt dem Tumor wird so entfernt, dass man 
die Fettkapsel fast bis auf die Nierensubstanz einschneidet, 
die Niere darauf gewöhnlich mit leichter Mühe stumpf aus- 
schält und zwischen zwei Ligaturen von den Gefässen und 
dem Ureter trennt. Es genügt zur Heilung, wenn man nur 
einen, und zwar den hintersten Theil der Wunde offen hält, 
da der Druck der gaserfüUteu Eingeweide sehr bald Alles 
wieder ausfüllt. 

Vermittelst der Schnittführung zur Freilegung der Iliaca 
communis ist es möglich, einerseits bis zur Aorta vorzu- 
dringen, andererseits den Beckenrand zu übersehen, von hier 
auf die 

Art. hypogastrica 

zu gelangen und an diese in einiger Entfernung von der 
Theilungsstelle der Iliaca communis die Ligatur anzulegen. 
Von den Aesten der Hypogastrica können Verletzungen 
(namentlich Stiche) und traumatische Aneurysmen die Unter- 
bindung 

der Art. glutaea superior wie inferior 

iiöthig machen. 

Die erste wird da unterbunden, wo sie zwischen Pyri- 
formis und oberem Umfange des Foramen ischiadicum, an 
die höchst gelegene Stelle des Randes dieser Oeffnung (Fo- 
ramen suprapyriforme) angeschmiegt, die Beckenhöhh^ ver- 
iässt, um hier alsbald in ihre Endäste zu zerfallen. 

Der Körper liegt mit erhöhtem Becken auf dem Bauche, 
das betreffende Bein leicht abducirt. Der Operateur ver- 
bindet die Spitze des Steissbeines mit dem höchsten Punkte 
des Darmbeinkammes und errichtet in dem Halbirungspunkte 
dieses Abstandes eine Senkrechte. Diese entspricht an- 
nähernd einer Verbindungslinie zwischen Spina ilei post. 
vsuper. und dem Halbirungspunkte der Linea intertrochan- 
terica posterior. 

/// dics(n- Richtung geht der Schnitt, von der Spin, ih 
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post. sup. beginnend und die Hälfte der genannten Linie 
einnehmend, durch die derbe Haut und das gewölinlich starke 
Fettpolster, bis durch die dünne Fascia glutaea die lose zu- 
sammenhängenden Fleischbündel des grossen (lesässnniskt^ls 
sichtbar werden, welche ilirem Faserverlaufe gemäss meist 
stumpf durchtrennt werden können. Ist die ganze Dicke des 
Glutaeus maximus in der angegebenen Richtung durchschnit- 
ten, so werden die breiten Wundränder mit Langen beck- 
scheu Wundhaken auseinandergezogen, und in der Tiefe der 
Wunde wird jetzt ein lockeres Bindegewebe, die Fascia sub- 
glutaea, sichtbar. Im oberen Wundwinkel fühlt der ()pe- 
rateur nach der höciisten Stelle am Rande der Incisura 
ischiadica major, trennt entsprechend derselben stumpf den 
Spalt zwischen dem l\rifonnis und dem (ilutaeus medius 
und sieht hier die Vasa glutaea hervortreten : über der Ar- 
terie die gewönnlich sehr starke Vene, welche durch libroses 
Gewebe mit der oberen Apertur der Incisura ischiadica fest 
verbunden ist. Die Gefässe werden vorsichtig isolirt, und 
dicht am Foramen ischiadicum wird die Ligatur an <lie Ar- 
teria glutaea superior angelegt. 

Der Nervus glutaeus superior tritt etwas unterhalb der 
Arterie über dem Piriformis aus dem Becken. 

Die Unterbindung der 

Arteria glutaea inferior. 

welche am unteren Rande des Pyriformis in Gem«Muschaft 
der Art. pudenda communis und der entsprechenden Venen 
und Nerven samt dem N. ichiadicus und dem Nerv, cutau. 
femoris posterior i) die Beckenhöhle verlässt. <Tf ordert bei 
derselben Lage der Leiche einen Schnitt, der fingerbreit 
unter und vor der Spina iL poster. inf. l»eginnt und zum 
Tuber ischii verläuft. Ausführung und Technik deck^Mi sich 
mit der soeben beschriebenen. Zur Orientirung in d«T Tiefe 
dienen ausser dem unteren Rande d«»s Pvrifurmis noch das 
Lig. tuberoso-sacrum und der N. iscliiadirus. dit- man alb*. 
fühlen kann. Zwischen dem Band*- und (h-m unt«*r«Mi Rand«' 



') Es handelt sich hier um 8 Ciciäsvi Mii«V ^vits*!.^^. 
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des Muskels suche man die Arterie; der Nerv bleibt nach 
aussen und hhiten liefen. 

Die Art. iliaca externa. 

von manchen Anatomen auch einfach als A. iliaca im 
Gegensatze zur A. hypogastrica bezeichnet, erstreckt sich 
von der Theilungsstelle der A. iliaca communis bis zu ihrem 
Austritte aus der Bauchhöhle unter dem Poupart'schen 
Bande, wo sie in die Art. femoralis übergeht. Auch sie 
liegt, wie die Art. iliaca comnumis, an ihrem Urs[M'unge und 
während des grösseren oberen Abschnittes ihres Verlaufes 
unmittelbar hinter dem Bauchfellsacke, in jenem lockeren 
retroperitonealen Gewebe, von d(^m soeben die Bede war. 
Der kleinere untere') Abschnitt derselbtin wird dagegen 
nicht vom Peritoneum bedeckt, hier kann daher di(^ Arterie 
ohne Verletzung des Bauchfelles verwundet werden. 

Auf diesen wichtigen Kaum hat vornehmlich Bogros 
die Aufmerksamkeit gelenkt. Für das Verstämhiiss der 
hier in Betracht kommenden Verhältnisse erinnere man sich 
daran, dass das Peritoneum an der vorderen Bauchwand 
herabsteigend, an keiner Stelle feste Verbindungen mit den 
Begrenzungen des kleinen Beckens eingeht, sondern sich 
vermittelst einer sackartigen Duplicatur auf den Vertex der 
Blase umschlägt, während es zu beiden Seiten derselben 
nicht bis an das Poupart'sche Band tritt, vielmehr ober- 
halb desselben sich nach hinten wendet. 

Der zwischen dem Peritoneum nach oben und der 
sich weiter nach unten zum Schenkel- und Leistenkanale 
fortsetzenden Fascia transversa gelegene Raum wnrd von 
einigen Lymphdrüsen und von jenem lockeren Bindegewebe 
ausgefüllt, welches sich überall in der Nähe der Organe 
von wechselndem Umfange angehäuft ündet, und dessi^i 
Nachgiebigkeit und Dehnbarkeit auch der Harnblase <Mnen 
so grossen Spielraum in ihren Füllungszuständen gestattet. 

Am lateralen Ende dieses Spaltraumes liegt die» Art. 
iliaca externa. 

') Rechnet man als Durch schnittslänge der Iliaca externa 
9 Ctm,, so sind etwas mehr als 7 Ctm, vom Bauchfelle bedeckt. 



Art. iliaca externa. 49 

Um sie hier zu unterbinden, dient dem Operateure das 
Poupart'sche Band wie ein Lineal, das um so deutlicher 
hervortritt, wenn das Becken durch einen untergeschobenen 
Block erhöht wird. 

Der (Jperateur führt den Unterbindungsschnitt längs 
dieses Bandes, also quer zur Verlaufsrichtung der Arterie 
und bestimmt die Lage der letzteren durch den Halbirungs- 
punkt des Poupart' sehen Bandes, unter welchem sie zum 
Oberschenkel tritt; will man dieselbe noch genauer be- 
zeichnen, so theilt man eine die Spina iL ant. super, mit 
dem Tuberculum pubis verbindende Linie in 5 Theile, von 
denen Vs uajch aussen, Vs nach innen von der Arterie liegen. 

Der Schnitt durch die Haut, der genau parallel dem 
Ligam. Poupart. und dicht über demselben verläuft, be- 
ginnt bezw. hört auf dicht vor dem äusseren Leistenringe. 
Er wird so eingerichtet, dass seine Mitte mit der Stelle der 
Construction für die Lage der Arterie zusammentrifft. Der 
Samenstrang darf nicht entblösst werden. 

Nach der Durchschneidung der Haut wird die glänzend 
weisse Aponeurose des Obliquus externus sichtbar. Sie ist 
besonders kenntlich durch bogenförmig verlaufende und als 
Fibrae intercolumnares bekannte Fasern, welche sie von 
der Fascia lata unterscheiden. Das kann von Bedeutung 
sein; wird nämlich die Operation bei colossalen Blutungen 
ausgeführt oder erschweren teigige Schwellungen der Haut 
resp. mächtige Coagula die Palpation des Poupart 'sehen 
Bandes, so kann der Operateur zweifelhaft werden, ob 
er ober- oder unterhalb des Bandes eingeschnitten hat. 
Wird er der erwähnten bogenförmigen Fasern ansichtig, so 
weiss er genau, dass er nicht die Fascia lata, sondern die 
Aponeurose des äusseren schrägen Bauchmuskels vor sich 
hat, welche auf der Hohlsonde gespalten wird. Die 
jetzt zum Vorscheine kommenden Muskelfasern gehören dem 
Obliquus internus an. Die Bündel desselben haben bekannt- 
lich einen fächerförmigen Verlauf, die hinteren, oder oberen 
fast vertikal in die Höhe, die mittleren horizontal nach vorn, 
die untersten gehen parallel dem Poupart 'sehen Bande. 
Lediglich die letzteren interessiren uns hier; denn nur vom 
äusseren Drittel des Bandes ihren Ursprung nehmend, 
lehnen sie sich weiterhin einfach an dasselbe an und können 

T. Bergmann u* Rochs, VcrhEiingen. a-» 
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also gerade in dem Abschnitte, in welchem sieh unser 
Schnitt bewegt, stumpf von diesem abgezogen werden. 

Eine Anzahl dünner Fleischbiindel. dem M. transversiis 
angehörend, kommt bisweilen jetzt noch zum Vorscheine, Sie 
können aber auch schon mit dem Obliquus internus stumpf 
abgezogen worden sein; den« die uutersten Faserzüge des 
queren Bauchmuskels zeigen nicht nur eine dem Poupart- 
schen Bande parallele Verlanfsriclitung, sondern sie ver- 
mischen sich nicht selten gerade hier mit den Bündeln des 
inneren schrägen Bauchmuskels, so dass sie von ihnen häufig 
genug gar nicht scharf getreimt wenlen können. 

So ist der Operateur in jenen BogrosIschen Raum 
gelangt, in welchem er die in lockeres Bindegewebe ein- 
gehüllte und noch von der an ihrem gelblich weissen 
Colorite kenntlichen Fascia transversa bedeckte Schlagader 
über dem horizontalen Schambngen deutlich zu palpiren 
vermag. 

Fig. 13. 




An ihrer medialen Seite liegt die Vene, auf ihr be- 
findet sich gewöhnlich eine kleine Lymphdrüse. 

Die Arterie wird jetzt stumpf isolirt, dabei beachte man 
bezüglich der Anlegung der Ligatur noch Folgendes: Quer 
Bber sie lort zur Vena iliaca externa sieht man gewöhnlich 
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den Stamm der Vena circumflexa ilium^) verlaufen. Sie 
entspricht der gleichnamigen Arterie, die von dem lateralen 
umfange der lliaca externa meist nahe über dem Schenkel- 
bogen hervorgeht. Ihr gegenüber und gewöhnlich etwas 
höher entspringt die Art. epigastrica inferior, über der man 
die Ligatur anlegt. Indessen zeigt gerade diese Arterie sehr 
verschiedene Varietäten, indem sie manchmal sehr hoch 
über dem Poupart' sehen Bande, bis zu 4 Ctm., manchmal 
erst unter dem Schenkelbogen aus der Femoralis. oder selbst 
aus der Profunda hervorgeht. In seltenen Fällen stammt 
sie auch aus der Hypogastrica. 

Die Arteria femoralis, 

in welche sich die lliaca externa nach ihrem Durchtritte unter 
dem Poupart 'sehen Bande unmittelbar fortsetzt, und die 
diesen Namen bis zu ihrem Durchtritte durch den sogenann- 
ten Adductorenschlitz in die Fossa poplitea beibehält, unter- 
binden wir an 3 typischen Stellen. Von einigen Anatomen 
wird das Stück der Arterie vom Poupart 'sehen Bande bis 
zum Abgange der Art. profunda auch als Arteria femoralis 
communis bezeichnet. An den obersten Theil dieses Ab- 
schnittes, 

dicht unter dem Poupart'schen Bande, 

legen wir zuerst die Ligatur an, die Larrey zu Ehren, 
welcher hier die Unterbindung der Arterie als vorbereitenden 
Act für die hohe Oberschenkelamputation vorschlug, so be- 
nannt ist. 

So vorzügliche anatomische Wegweiser zur Auffindung 
der Arterie, wie wir sie bei der alsbald zu besprechenden 
Unterbindung im Scarpa' sehen Dreiecke finden, besitzen 
wir hier nicht; wir sind vielmehr einzig und allein auf die 
Bestimmung der Verlaufsrichtung der Arterie angewiesen, 
welche durch eine, die oben erwähnte*) Durchtrittsstelle des 



') Sehr bald lateral wärts von der Art. iliaca externa thellt 
sie sich in die beiden, die Art. circumflexa ilium interna beglei- 
tenden Satellitenvenen. 

*) cf. S. 49. 
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part'scheü Bande mit dem hinteren 
internus fenioris verbindende Linie 



Gefässes unter dem P 
Umfange de.s Condyli 
bezeichnet wird. 

Der Schnitt beginnt tingerbreit über dem l'oupart- 
Hchen Baude, verläuft 6 Otin. lang in der Richtungslinie 
mid trennt die Haut und das uamentlich bei fetten Indivi- 
duen hier stark entwickelte Fettpolster, in welchem die 
obei-flä eil liehen (über der FaNcia lata) gelegenen Lymph- 



Fig. 14, 
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drüsen eingebettet sind, die entweder verschoben oder ent- 
fernt werden, und spaltet dann die Fascia superficialis^) 
(allgemeine oberfläclilicbe Gliedfascie), bis die Fascia lata 
frei vorliegt. Dieselbe nimmt bekanntlich vom äusseren 
zum inneren Umfange des Oberschenkels schon an sich an 
Mächtigkeit ab und bildet hier die vom Processus falci- 
formis begrenzte Fossa ovalis, eine Lücke, welche nur 
durch die von den hier ein- und austretenden Gefässen 
durchlöcherte Fascia superficialis — die sogenannte Lamiiia 
cribrosa externa — verschlossen ist. In sie treten ein: 
die Vena saphena magna von unten, die Veiiae pudendae 
externae von innen oben, von oben die Vena epigastrica 
superficialis, von aussen und oben die Vena circumflexa 
ilium externa. Aus ihr treten die Artt. pudendae externae, 
selten auch die Art. epigastrica superficialis und circum- 
flexa ilium externa, und ausserdem findet sich stets ein? 
Reihe von oberflächlichen und tiefen Lymphdrüsen hierselbst 
noch eingefügt. 

Die Fascia lata wird auf der Hohlsonde gespalten, 
und die jetzt sichtbare Arterie kann um so leichter von 
ihrer an der medialen Seite und etwas tiefer gelegenen 
Begleitvene isolirt werden, als beide Gefässe coulissenartig 
durch eine Scheidewand der gemeinsamen Vagina vasorum 
geschieden werden. Der Nervus cruralis kommt nicht in 
Betracht, weil er in der Lacuna musculorum nach aussen 
vom Lig. ilio-pectineum aus der Bauchhöhle herabsteigt, 
während die Gefässe nach innen von diesem Bande durch 
die Lacuna vasorum verlaufen. Sollte man nach Spaltung 
der Fascia lata doch auf den Nerven stossen, so ist man 
mit der Schnittführung zu weit nach aussen gekommen. 

Werden nach Durchtrennung der Haut die genannten 
Venen sichtbar, so ist der Schnitt zu weit nach innen an 
die Fossa ovalis geführt. 

Bei sehr mageren Individuen liegt die Arterie natürlich 
ausserordentlich oberflächlich, denn sie wird hier nur von 



') Die Fascia superficialis zeigt sich namentlich im Bereiche 
der Schenkeibeuge sehr gut entwick^M xjccv.^ \?»\. \i\'^^ ^'5>w ^^'ji^^^^ 
blättrigem Gefüge. 
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der Haut, der dünnen Fascia superficialis und der Fascia 
lata bedeckt. 

Die Unterbindung der 

Arteria femoralis^) au der Grenze des oberen 

und mittleren Drittels 

findet im sog. Trigonum Scarpae statt, jenem Dreiecke, dessen 
Basis nach oben das Poupart'sche Band bildet und dessen 
Spitze nach unten in dem Schnittpunkte des Sartorius und 
des Adductor longus liegt. Sie wird nach Hunter^) be- 
nannt und spielt in der Geschichte der Unterbindungen in 
Bezug auf den Ort der Wahl eine berühmte Rolle. 

Füi: die Auffindung der Arterie an dieser Stelle ist der 
fönenrand des Sartorius ein sicherer Wegweiser. 

Das Bein liegt wie in der Ruhestellung leicht nach 
aussen rotirt. In dieser Lage entspricht der innere Rand 
des Sartorius einer von der Spina iL ant. sup. zum hinteren 
Umfange des Condyl. internus femoris gezogenen Linie. 

Uebrigens liegt der Muskel so locker in seiner besonderen 
von der Fascia lata gebildeten Scheide eingehüllt, dass man 
ihn selbst bei fetten Individuen mit den Fingern umgreifen 
und seine Lage direct bestimmen kann. 

Der Schnitt verläuft parallel dem Innenrande des 
Sartorius durch das zweiteViertel des Oberschenkels. 
Nach Trennung der Haut, des Unterhautfettgewebes und der 
Fascia superficialis wird die Scheide des Sartorius auf der 
Hohlsonde gespalten, bis der Faserverlauf desselben frei zu 
Tage liegt. Darauf wird der Muskel mit einem stumpfen 
Haken leicht nach aussen abgezogen. Die viel derbere Fascia 
lata, über der gewöhnlich 1 bis 2 Hautäste des N. cutan. 



^) Im Gegensatze zur Art. femoralis communis wird nach Ab- 
gang der Profu. da das Stuck der Arterie zwischen dieser und der 
Poplitea auch als Art. femoralis superficialis s. Art. cruralis 
bezeichnet. 

^) Hanter hat seine berühmte Unterbindung zur Heilung 
e/o0s Aneurysma popUteum allerdings tiefer (im Hunter 'sehen 
Canale) ausgeführt. 
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medins sichtbar siud, und unter welcher uumittelbar die Ge- 
isse liegea, tritt jetzt zu Tage. Da sie vermittelst der 
Pincetteu uur schwer durchtrenot werden kaiiu, wird sie 
vorsichtig auf der Hohlsoude gespalten und sofoi-t kommt 
die Arterie zum Vorscheine. Sie wird von der hier hinter 
ihr gelegCDcn und — im Gegensatze zur Unterbindung uüter 
dem Poupart'scheo Bande — mit ihr ziemlich fest ver- 
bundenen Vene sorgföltig isolirt. 




Gewöhnlich werden auf, resp. neben der Arterie zwei 
Nerven sichtbar. Schräg imb\^ afe- ms& eis«i^ss& väa«t- ■«ä, 
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fort verläuft der Nerv, saphenus major ^), der sie erst im 
Hmiter'sclien Kanäle verlässt und sich der Vena saphena 
magna zugesellt, die am Oberschenkel meist von einem 
N. cutaneus intern, s. saphenus minor begleitet ist. Lateral- 
wärts neben der Arterie und parallel dem vorigen linden 
wir den zum Vastus internus herabsteigenden Muskelast, 
deren sich bisweilen auch mehrere finden. 

Sollte man nach Durchschneidung der Haut auf die 
Vena saphena magna stossen, so ist der Schnitt zu weit 
medianwärts gefallen. Man würde — wollte man jetzt die 
Fascie spalten — auf den * M. adductor longus kommen, 
dessen Fasern gerade in entgegengesetzter Richtung wie die 
des Sartorius verlaufen. 

Daher ist es immer von der grössten Wichtigkeit, den 
Faserverlauf des letztgenannten ^luskels frei präparirt vor 
sich zu sehen. 

Auch für die nächstfolgende 

Unterbindung der Art. femoralis, 

im dritten Viertel des Oberschenkels (Hodgson) 
ist der M. sartorius der untrügliche Wegweiser zur Arterie. 
Diesmal suchen wir uns aber seinen Aussenrand auf. 

Wir beugen behufs Ausführung der Operation den 
Oberschenkel und bringen ihn in die sogenannte Schneider- 
position. Dann fühlen wir zunächst nach dem Innenrande 
des Sartorius, gehen um die leicht abzutastende Breite des 
Muskels nach aussen und führen hier (parallel dem Aussen - 
ran de) einen Schnitt durch die Haut, entsprechend der 
Länge des dritten Viertels des Oberschenkels bis 
auf seine Scheide. Diese wird auf der Hohlsonde gespalten, 
bis der Faserverlauf des Muskels frei zu Tage liegt. Der- 
selbe sinkt darauf — nach Trennung seiner in die Fascia 
lata übergehenden Scheide — seiner Schwere folgend — 
nach innen, oder vom Operateure aus, nach unten mehr oder 
minder zurück und wird in einen stumpfen Haken genommen. 

P^in sehr derbes Gebilde von aponeurotisch- sehnigem 



') Später änden wir ihn wieder auf der A.xtene, cf. S. 57. 
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Gefüge kommt jetzt zum Vorscheine. Es ist das der ziem- 
lich breite, sehnige Streifen, welcher sich von der Gruppe 
der Adductoren, dem Adductor magnus, zum Quadriceps, 
speciell dem Vastus internus (cfr. Pfeil der Figur!), herüber- 

Fig. 16. 




Unterbindung der rechten Art. femoralis am Aussenrande des M. sartorius. 

1. M. sartorius. 2. M. vastus internus. 3. Art. femoralis. 4. Nerv, saphenus 
major. Pfeil giebt die Richtung der Sehnenbrncke vom Vastus internus zum 
Adductor magnus an. 



zieht, und der die vordere oder obere Wand eines fibrösen 
Kanales (Adductorenkanal) vorstellt, in welclien die Vasa 
cruralia gegen das Ende des mittleren Drittels ihres Ver- 
laufes am Oberschenkel eintreten. 

Dieses sehnige Dach, in welches sich je weiter nach 
unten um so derbere (fasciöse) Bündel einweben, muss nun- 
mehr durchschnitten werden. 

Als ein sicherer Weigweiser auf die Arterie wird 
zuerst der Nerv, saphenus major {sichtbar, der üh* auf- 
liegt, und gewöhnlich auch eine Strecke lang ihrem 
Verlaufe durch den fibrösen Kanal folgt. Seltener verlässt 
er sie schon hier, am Anfange des Adductorenkanales, um 
nach Durchbohrung der Fascia lata sich zur Vena saphena 
magna zu gesellen, in deren Gemeinschaft er bis zum inneren 
Fussi-ande herabsteigt. 

Die Arterie, hinter der unmittelbar die Vene liegt, 
muss sorgfältig von dieser isolirt werden^ de\wv *^o^RK^^^^ 
sind beide Gefässe innig mit e\wa\i^«t n^^\5äää^- 
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Wir halten die Einübung dieser Unterbindung für ausser- 
ordentlich wichtig. Nicht als ob man besonders häutig in 
die Lage käme, an dieser Stelle eine Unterbindung in der 
Continuität vorzunehmen — eher im Gegentheile, sondern 
weil diese Ligatur ein grosses kriegschirurgisches Interesse 
beansprucht. Bei der Sichtung der Unterbindungen aus 
dem letzten Kriege tritt die überraschende Thatsache zu 
Tage, dass gerade hier die Arterie — am Orte der Ver- 
letzung — häufig unterbunden ist. Meist sind es dabei ganz 
typische Fälle: es handelt sich nämlich um Unterbindungen 
8, 9 oder mehr Tage nach der Verletzung. Dieser Um- 
stand begreift sich aus der anatomischen Lage der Arterie. 
Während nämlich der Schusskanal sich in dem Muskel- 
gewebe — oft ganz enorm — erweitert, wird in die Sehne 
oder die Fascie nur eine dem Volumen des Geschosses ent- 
sprechende rundliche Oeffnung geschlagen; ja, der Schuss- 
kanal scheint manchmal da aufzuhören, wo ein derbes apo- 
neurotisches Gebilde die Bahn des Geschosses kreuzt, oder 
man findet statt der rundlichen Oeffnung nur eine kleine 
schlitzförmige. Trifft z. B. eine Kugel den gebeugten Ober- 
schenkel beim Ausschreiten des Mannes, und streckt der 
Verletzte beim Falle das Bein stark, so ist natürlich beim 
Hinstürzen die Stellung des Beines eine ganz andere als 
im Augenblicke der Verletzung. So kann die ursprünglich 
runde Oeffnung der fibrösen Wand sich in eine schlitz- 
förmige zusammenziehen und eine Blutung nach aussen durch 
die Absperrung des tieferen Abschnittes vom Schusskanale 
verhüten. Sectionsbefunde von derart Verletzten und an an- 
deren Vei-wundungen zu Grunde Gegangenen haben in der 
That ergeben, dass die Arterie im Adductorenkanale verletzt 
war, und nur ein kleines Gerinnsel an dem Locus laesionis 
zu finden war — ein Coagulum, das mit der Dignität des 
verletzten Gefässes im grellsten Widerspruche stand. 

Heilt eine derartige Verletzung per primam, so pflegt 
sich ein Aneurysma zu bilden; kommt es zu Eiterung oder 
zu Jauchung, so erfolgt am 8. oder 9. Tage oder noch 
später die Nachblutung. 

In Bezug auf chirurgisch wichtige Varietäten im Ver- 

Jaufe der Art /einoi-alis Folgendes: Dieselben sind viel 

seltf-ner als an der oberen Extremität bei dex Xxt. bYachialis. 
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Am häufigsten finden sie sich bei der Arteria profunda. 
Diese kann schon aus der Iliaca externa abgehen, ja — 
und das ist die chirurgisch bedeutsamste Anomalie — die 
Iliaca externa setzt sich überhaupt als Profunda fort, dient 
also nur zur Ernährung des Oberschenkels, während der 
eigentliche Stamm der Femoralis fehlt. Dieser wird dann 
durch die Arteria comes nervi ischiadici ersetzt, welche in 
der Regel nur als ein feiner Zweig der Arteria glutaea in- 
ferior, dem Nerv, ischiadicus folgt, in diesen Fällen aber 
als ein der Femoralis gleichwerthiger Ast direct aus der 
Hypogastrica entspringt und, in der Kniekehle angelangt, 
als Arteria poplitea, wie gewöhnlich, weiter verläuft. 

Noch viel seltener scheinen diejenigen Fälle zu sein, 
in denen 2 Stämme parallel am Oberschenkel neben ein- 
ander verlaufen, um sich früher oder später wieder zu ver- 
einigen. 
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Unterbindung der Art. poplitea, der Artt. tibiales antica und 

postica, sowie Art. pediaea. 



Die üiiterbiiidung der 

Arteria poplitea, 

hl welche die Art. femoralis nach ihrem Austritte aus dem 
Adductoreuschlitze übergeht, und welche die ganze Länge 
der Kniekehle bis zu ihrer Theilung (am unteren Rande des 
M. popliteus) in die Artt. tibial. antica und postica durch- 
zieht, hat in neuester Zeit durch das, bei gewissen Formen 
des Aneurysma popliteum geübte Exstirpationsverfahren 
(R. Köhler) eine besondere praktische Bedeutung ge- 
wonnen. 

An zwei typischen Stellen können wir die Art. poplitea 
unterbinden. 

Das eine Mal gehen wir in die Job ert' sehe Grube ein, 
die sich bei gebeugtem Kniee und starker Rotation des 
Oberschenkels nach aussen sehr deutlich zwischen dem 
Adductor magiuis nach oben und dem Sartorius und Gracilis 
nach unten abzeichnet. Diese ünterbindunng kann ein- 
mal wegen der Lage der Leiche (auf dem Rücken), und 
weil sie von der Innenseite am unteren Ende des Ober- 
schenkels aus erfolgt, sehr wohl den Unterbindungen am 
Oberschenkel zugezählt werden , obgleich sie schon die Art. 
popJitea betrifft. 
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Durcli die Länge der Job ert' sehen Grube führen mr 
in der Mitte derselben zwischen beiden Muskelgruppen und 
parallel dem Sartorius einen Schnitt durch Haut und Unter- 
hautbindegewebe bis auf die Fascia lata. 

Nach Spaltung derselben auf der Hohlsonde sinken 
der Sartorius und Gracilis nach unten. Die jetzt dem 
oberen Wundrande entsprechende und sichtbar gewordene 
Sehne des Adductor magnus giebt uns die Verlaufsrichtung 
der Arterie. An der genannten Sehne trennen wir noch eine 
bindegewebige Scheide, ziehen die Sehne etwas nach oben 
und gelangen unter ihr auf die Arterie. Dieselbe liegt hier 
noch auf der hinteren Seite des Vastus internus, welcher 
mit seinem Ursprünge viel weiter in die Kniegelenksgegend 
herabreicht als der Vastus externus, und hier eine deutliche 
Wölbung bedingt. 

Oberflächlicher und etwas weiter nach aussen finden 
wir die Vena poplitea. 

Bei der jetzt folgenden tieferen Unterbindung der 
Art. Poplitea wird der Cadaver auf den Bauch gelegt. 
In dieser Lage zeigt die hintere Kniegegend eine bei fetten 
Lidividuen mehr, bei mageren weniger stark vorspringende 
Wölbung, welche von der rautenförmigen Begrenzung der 
Fossa poplitea^) umsäumt wird. 

Wohl immer gelingt es, zwischen den beiden Gondylen 
des Femur bei abwechselnder Streckung und Beugung einen 
den oberen Winkel der Raute der Länge nach halbirenden 
derben Strang durchzufühlen. Das ist der N. tibialis, die 
Fortsetzung des N. ischiadicus, der hier eine ziemlich ober- 
flächliche, nur von der Haut und der Fascia poplitea ge- 
schützte Lage hat. 

Dicht medianwärts neben ihm wird in der Richtung 
der verticalen Diagonale der Fossa poplitea der Schnitt ge- 
führt, der unweit des oberen Winkels der Raute beginnt 



') Die Begrenzungen des oberen Winkels der Raute bilden: 
aussen die etwas niedrigere Wand des Biceps, innen die höhere 
des Semimembranosus, zwischen denen das mit reichlichem Fette 
gepolsterte Planum popliteum hegt. Den unleren Winkel bilden 
die beiden Köpfe des Gastrocnemius, die nahe aneinander gelagert, 
den M. popliteus fast ganz verdecken. 



62 V. Vorlesung. 

und an einer Linie endet, welche die Mitte der beiden 
unteren Schenkel der Raute verbindet. Er dringt durch 
die zarte und fettarme Haut bis auf die starke Fascia po- 
plitea, welche als eine Fortsetzung der Fascia lata die 
Fossa Poplitea von hinten her abschliesst. Der Operateur 
spaltet diese auf der Hohlsonde, jetzt kommt das die Knie- 
kehle ausfüllende Fett zum Vorscheine und in ihm als 
erstes und oberflächliches Gebilde der Nerv, tibialis. 

Die Wundränder werden auseinandergezogen, das Fett 
wird in der Schnittrichtung stumpf durchtrennt und etwas 
median wärts vom Nerven wird die Vena poplitea sichtbar; 
hart unter dieser und wiederum etwas medianwärts von der 
Vene die Art. poplitea. Letztere wird von der Vene sorg- 
fältig isolirt, was wegen der ziemlich innigen Verbindung 
zwischen beiden Gelassen auf Schwierigkeiten stösst. 

Chirurgisch wichtige Varietäten der Art. poplitea sind 
sehr selten, und betreßten fast ausnahmslos eine hoheThei- 
lung derselben in ihre Endäste, die schon am oberen Rande 
des M. popliteus erfolgen kann. 

W. Koch schlägt zum unteren Tlieile der Poplitea und 
Anfangsstücke der Tibialis postica einen Schnitt vor, der 
an dem hinteren Umfange der Wade daumenbreit median- 
wärts vom Capitulum fibulae in der Gelenklinie des Kniees 
beginnt und etwa 10 Ctm. der Mittellinie parallel nach unten 
geführt wird. Ist in dieser Linie die Fascie gespalten, so 
erscheint der laterale Rand des äusseren Gastrocnemius- 
kopfes, der bei halb gebeugtem Kniegelenke jetzt leicht 
nach innen und oben verzogen werden kann. Man sucht 
nun den unteren Rand des an seinem Faserverlaufe kennt- 
lichen M. popliteus, und zwischen diesem und dem deutlich 
markirten Ursprungsrande des Soleus eine schmale mit Fett 
erfüllte Furche. In dieser fühlt man den senkrecht herab- 
steigenden Nerv, tibialis. Auswärts und etwas tiefer als er 
liegt die Art. poplitea, die mit zwei Pincetten isolirt wird. 
An die ünterschenkelgefässe kommt man von hier dadurch, 
dass man über dem Nerv, tibialis eine Sonde bis unter den 
Soleus schiebt und auf ihr diesen Muskel einschneidet. 

Die Arterien, welche am Unterschenkel zur Unterbindung 
gelangen, sind die Endäste der Poplitea, von denen wir 
zunächst die 
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Unterbindung der Art. tibialis antica 

besprechen. 

Ganz oben am Unterschenkel tritt sie als der schwächere 
Endast der Poplitea zwischen der Tuberositas tibiae und 
dem Capitulum fibulae durch den Sehnenbogen des M. 
soleus (zwischen den Köpfen des M. tibialis posticus) auf 
die vordere Fläche des Lig. interosseum, auf der sie, noch 
von einer fibrösen Hülle bedeckt (Canalis fibrosus v. Hyrtl), 
steil medianwärts nach unten verläuft und sich hierbei der 
Tibia immer mehr nähert, bis sie im unteren Viertel ihrer 
vorderen Fläche unmittelbar aufliegt^). 

Denkt man sich daher das Capitulum fibulae und die 
Tuberositas tibiae durch eine Linie verbunden und ebenso 
durch eine zweite die vorderen Ränder der beiden Malleolen, 
so entspricht die Verbindung der beiden Halbirungspunkte 
dieser Linien genau dem Verlaufe der Arterie. 

An diese Richtungslinie halten wir uns bei der Unter- 
bindung der 

Arterie im oberen Drittel des Unterschenkels. 

Während der Assistent das Bein nach innen rotirt und 
den Fuss stark plantarwärts flectirt, beginnt der Operateur 
den Schnitt 2 Querfinger breit unterhalb der Tuberositas 
tibiae und führt ihn in der Richtungslinie ungefähr bis zur 
Mitte des Unterschenkels durch die Haut auf die sehr 
derbe, sehnig glänzende Fascia cruris. Es handelt sich 
jetzt darum, in das Muskeliuterstitium zwischen dem Tibialis 
anticus und dem Extensor digitor. commun. long, einzu- 
dringen. Einen besonderen Hinweis auf dasselbe — wie wir 
ihn bei der unteren Unterbindung an dem breiten, durch 
die Fascie deutlich hindurchschimmernden Sehnenstreifen 
des Tibialis anticus besitzen — haben wir hier nicht. 
Allerdings gelingt es häufig, mit dem von der Tibiakante 
nach auswärts tastenden Finger die Furche zwischen den 



*) Die genaue Kenntniss dieses Lage Verhältnisses der Arterie 
zum Knochen ist für ihre Ligatur hei der Amputatio cruris von 
grosser Wichtigkeit. 
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Muskeln zu fühlen und entsprechend derselben die Fascie 
auf der Hohlsonde zu spalten. Anderenfalls zieht man noch 
einmal auf der Fascie die Richtungslinie, trennt in dieser 
die Unterschenkelbinde und drängt mit dem Finger die 
Muskeln stumpf auseinander. Während jetzt der Fuss 
dorsalwärts flectirt wird, setzt der Assistent grosse 
Langenbeck'sche Wundhaken in das Muskelinterstitium 
ein, und der Operateur dringt nun bis auf das Lig. inter- 
osseum vor, wo er die von ihren beiden Venen begleitete 
Arterie durch die sie noch deckende bindegewebige Hülle 
hindurchschimmern sieht; an der lateralen Seite liegt der 
Nervus peroneus profundus, der — wie wir noch sehen 
werden — seine Lage zur Arterie unten verändert. 

Das ganze Nerven- und Gefässbündel kann man jetzt 
aus der Tiefe mit einem Deschamp' sehen Haken heraus- 
nehmen, denselben von einem Assistenten halten lassen und 
die Arterie mmmehr bequem isoliren. 

Beim Auseinanderziehen der oben genannten Muskeln 
kann in der Tiefe des unteren Wundwinkels der erst von 
der Mitte des Unterschenkels entspringende Extensor hallucis 
long, sichtbar werden. Er ist für die Unterbindung im 
oberen Drittel ohne Belang, da hier die Arterie allein 
zwischen dem Tibialis anticus und dem Extensor digitorum 
communis longus liegt. 

Wichtig wird er allerdings bei der Ligatur der 

Arteria tibialis antica im unteren Drittel. 

Auch hier wird das Bein nach innen rotirt und der 
Fuss stark plantarwärts flectirt. Der Schnitt durch die 
Haut beginnt an der Grenze des mittleren und unteren 
Drittels, braucht aber wegen der oberflächlichen Lage der 
Arterie nur durch die Hälfte resp. ^/4 des letzteren in der 
Richtungslinie, deren Verlauf hier einer Entfernung daumen- 
breit von der vorderen Tibiakante entspricht, geführt zu 
werden. Mit scharfen Haken zieht der Assistent die Haut- 
wundränder so weit wie möglich auseinander und durch die 
jetzt vorliegende weisslich glänzende Fascie hindurch er- 
scheint neben der ('rista tibiae die breite Sehne des M. tibial. 
antic, während lateralwärts neben ihr die von ihren Muskel- 
bäuch(»n sich abhebenden Sehnen des M. extensor digitorum 
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comjuuiii.s loiigus sichtLar werden'), lu dieses Iiiterstitium, 
das also dasselbe ist, wie bei der Liaterbiuduug üben, geht man 
eiD, spaltet entsprechend dem lateralen Rande der Sehne 
des Tibialis anticus die Fascie auf der Hohtsonde, und als- 
bald springt ans der Tiefe eine Sehne von prismatischer 
Gestalt, in die sich von hinten her Muskelfasern einpflanzen, 
hervor. Das ist die tiehne des Extensor hallucis longus, 
und zwischen dieser und dem Tibialis anticus hat man jetzt 
einzugehen, indem man sich dabei nach der äusseren Fläche 
des Knochens richtet. Man erweitert das Interstitium stumpf 
mit dem Finger und fühlt auf dem Knochen das Bündel, 
welches die Arterie mit ihren Begleitveneii und den Nerv. 
perone.s profundus enthält. Letzterer lieRt hier vor der 
Arterie, oder schon medial von ihr. 

Auch die 



unterbinden wir KUnächst im olieren Drittel des Unter- 
schenkels. Der Verlauf dieser Arterie entspricht einer | 
Richtungslinie, welche in der Mitte der Fossa popIitea be- 1 
ginnt und genau in dem Halbirungspunkte des Abstandes i 
zwischen der Spitze des Malleolus internus und der Tube- ' 
rositas calcanei endigt. 

Iter Oberschenkel wird nach aussen rotirt und im 
Kniegelenk gebeugt. Auf diese Weise macht sich der 
Oj)erateur die Innenfläche der Wade zugänglich, und hier 
führt er in der Richtungsliiiie, also etwa fingerbreit vom 
medialen Rande der Tibi» entfernt, etwas unterhalb der 
Tuberositas tibia« beginnend, einen das obere Drittel des 
Unterschenkels einnehmenden Schnitt zunächst durch die i 
Haut, unter der er auf die Venu saphena magna stossen T 
kann, welche, da der Schnitt parallel ihrem Verlaufe geht, 
nir Seit« geschoben wird. Durch die nun vorliegende Fascia 
Burae hindurch sieht man in einer nach dem Operateur zu 
convexen Bogenlinie einen gelben Streifen verlaufen, welcher 



1 





dem iiinereii Kttnde des medialen Gaütrocneniiiiskopfes ent- 
spricht. Derselbe liegt der Tibia nicht bis zu deren oberem 
Eode auf, sinkt vielmehr bei der angegebenen Lüge des 
Beines nach Spaltung der Fascie auf der Holilsoiide seiner 
Schwere gemäss iiüch unten — vom Operateur aas gesehen 
— zurück und lässt sich jedenfalls ohue Mühe so weit ab- 
drängen, dasK man mit ihm nichts weiter zu thun hat. 
Das Muskelfleisch des jetzt zum Vorscheine kommenden 
Soleus wird schichtweise zwischen zwei scharfen Haken 
durchtrennt, wobei sich der Schnitt gegen die hintere Fläche 
der Tibia richtet, bis man auf ein gelblich weisses Fascien- 
blatt stösst. Dieses fasst man gewöhnlich als die vordere 
Fläche des Soleus auf, was deswegen nicht ganz zutrifft, 
weil immer auch von der vorderen Fläche dieser Fascie 
eine zarte Muskellage ihren Ursprung nimmt und sich seit- 
lich auf die Rückenfläche des Soleus schlägt. Erst nach 
Durchti'ennung dieser Aponeurose und dieser Muskelbttndel 
wird die schleierhaft düime, tiefe Fascie sichtbar, hinter 
welcher die von zwei, oder auch von mehreren und viel- 
fach unter einander anastomosirenden Venen begleitete Ar- 
terie sich zeigt. 

Die sehr zarte Fascie kann leicht mit 2 Pincetten 
durchtreimt, und die Arterie isolirt werden. 

W. Koch sucht die Tibialis postica in ihrer oberen 
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Hälfte von der Aiissenseite her auf, indem er dabei zunächst 
auf die Art. peronea und dann auf die Tibialis gelangt. Er 
beginnt den Schnitt vom Köpfchen des Wadenbeines, sucht 
den Spalt zwischen M. peroneus longus und Soleus auf und 
löst den letztgenannten Muskel von der hinteren äusseren 
Kante und der hinteren Fläche der Tibia ab. Mit breiten 
Wundhaken wird der abgelöste Muskel nach oben und innen 
gezogen, und dadurch der Raum zwischen Soleus und Tibialis 
posticus zum Klaffen gebracht. Der Zug, welchen am Soleus 
die Haken ausüben, hebt beide Gefässe — Peronea und 
Tibialis postica — von ihrer Unterlage, dem M. tibialis 
posticus, beträchtlich ab. 

Bei weitem einfacher ist die 

Unterbindung der Arteria tibialis postica in der 

Knöchelgegend. 

Das Bein wird nach auswärts gerollt, im Kniee leicht 
gebeugt, und der Fuss in Dorsalflexion gestellt. Der Opera- 
teur palpirt den unten breiteren und sich nach oben ver- 
schmälernden Raum zwischen innerem Knöchel und der 
Achillessehne, und führt in der Richtungslinie ^) der Arterie, 
gut fingerbreit oberhalb des Malleolus internus beginnend, 
den Schnitt durch die Haut bis zu einer von der Spitze 
des inneren Knöchels zur Achillessehne gezogenen hori- 
zontalen Linie. Die Richtung des Schnittes entspricht hier 
der Mitte zwisclien der prominentesten Stelle des Malleolus 
und dem Rande der Achillessehne. Die in dieser Gegend 
ausserordentlich derbe Fascie, in welche das oberflächliche 
und das tiefe Blatt zusammengeflossen sind und die sich 
an dieser Stelle zu dem sehr starken Ligam. laciniatum 
intern, verdichtet, liegt jetzt vor. Unmittelbar unter ihr 
finden wir die Arterie. Deshalb ist bei der Spaltung der 
Fascie auf der Hohlsonde Vorsicht nöthig. Aber noch auf 
einen zweiten Umstand achte der Operateur! Er muss auch 
hier — wie oben bei der Durchschneidung des Soleus — 
immer eine Schnittrichtung gegen den Knochen imd nicht 

•) cf. S. 65. 

5* 
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etwa gegen die Achillessehne innehalten; denn sonst ver- 
fällt er leicht in den Fehler, sich in dem lockeren Binde- 
gewebe zwischen Achillessehne und hinterer Tibiafläche zu 
verirren und die Arterie zu verfehlen. Dieselbe liegt in 
einem besonderen Fache des Lig. laciniatum, zwischen der 
Sehnenscheide des Muse, flexor digitorura communis longus 
und der des M. flexor hallucis longus, die nicht eröffnet 
werden dürfen. Sie ist von zwei Begleitvenen umgeben, 
der Nerv, tibialis bleibt nach der Achillessehne zu in dem 
Bindegewebe liegen. 

Für die 

Unterbindung der Arteria pediaea s. dorsalis 

pedis 

verlängere man die Richtungslinie der Art. tibialis antica 
von der Mitte zwischen den vorderen Rändern beider Mal- 
leolen bis zum Spatium interosseum primum. 

Durch abwechselnde Stellung des Fusses in Plantar- 
und Dorsalflexion bezeichnet sich der Operateur die hierbei 
vorspringende Sehne des Extensor hallucis longus (nach 
aussen von der Sehne des Tibialis anticus) und führt bei 
jetzt dorsalwärts flectirtem Fusse den Schnitt an ihrem late- 
ralen Rande durch die sehr verschiebbare Haut des Fuss- 
rückens und durch das lockere Unterhautbindegewebe, in 
welchem man Zweige des N. peroneus superficialis und 
Hautvenen trifft. Die Länge des Schnittes entspricht der 
Entfernung der leicht zu palpirenden Tuberositas ossis na- 
vicul. bis etwa über die Mitte der Basis des Metatarsus 
primus hinaus. 

Durch die nun vorliegende oberflächliche Fascia dor- 
salis pedis hindurch schimmert die Sehne des Extensor hal- 
lucis longus, und beim Auseinanderziehen der Hautwund- 
ränder vermittelst scharfer Haken sieht man nach aussen 
von ihr die zur zweiten Zehe ziehende Sehne des Extensor 
digitor. commun. longus. Um diese letztere kümmert man 
sich weiter nicht, sondern spaltet am lateralen Rande 
der orst^ennDuten die oberflächliche Binde des Fuss- 
rückens, sofort \v\r& unter ehunu iNV^lteiv Fascienblatte 
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der erste (innerste) Kopf des Extensor digitor. comm. 
brevis (Extensor hallucis brevis) sichtbar, der in schräg 
transversaler Richtung über den Fussrücken zur Sehne des 
langen Streckers der grossen Zehe zieht und mit dieser 
einen nach vorn spitzen Winkel bildet. An seinem medialen 
Rande ti'ennt der Operateur auf der Hohlsonde die zweite 
Fascie, und dicht unter ihr findet er die von ihren beiden 
Venae comitantes begleitete Arterie. — Der Nervus pero- 
neus profundus liegt hier medianwärts von ihr. 

Chirurgisch wichtige Anomalien betreffen sowohl die 
vordere, wie die hintere Schienbeinpulsader, welche — in 
übrigens seltenen Fällen — beide fehlen und dann durch 
die Peronea ersetzt werden. Bei gänzlichem Mangel der 
Postica biegt die Peronea hinter dem inneren Knöchel in 
die normale Bahn der ersteren ein, was auch bei der ge- 
wöhnlichen Lage durch den Ramus communicaus, s. anasto- 
moticus transversus angedeutet ist, der zwei Finger breit über 
dem Fussgelenke unmittelbar auf dem Schienbeine (daher auch 
Ramus anastomoticus profundus genannt) von der Peronea 
zur Postica verläuft. 

Relativ häufig findet sich eine mangelhafte Entwicke- 
lung, namentlich der Antica, welche als ein dünner Ast am 
Fussgelenke aufhört und dann durch die stark entwickelte 
Art. peronea perforans ersetzt wird. 



VI. Vorlesung. 

Amputationen. 



Vor der Entdeckung des Kreislaufes und der Erfindung 
der Gefässligatur, die — im Alterthume schon bekannt — 
später aber ganz vergessen war, konnte von einer Ab- 
setzung der Glieder kaum die Rede sein, denn es war un- 
möglich, die Blutung zu beherrschen. 

Zuerst ist im Celsus, mit dem man gemeinhin die 
Reihe der Amputationsmethoden beginnen lässt, von einem 
Verfahren die Rede, welches bei Gangrän der Extremität 
zur Anwendung kam. Hatte sich das Tote vom Lebenden 
geschieden, und bedeckten an der Demarkationslinie die 
rothen Granulationen den Knochen, so rieth Celsus (sana 
caro ab osse reducenda), den Knochen zu umschneiden und 
zu durchsägen; er hat aber unter sana caro unzweifelhaft 
nur die rothen Fleischwärzchen verstanden. 

Ihm zu Ehren hat man den einzeitigen Zirkelschnitt 
als den von Celsus bezeichnet — eine Bezeichnung, die 
deswegen nicht gerechtfertigt ist, weil man heutzutage dar- 
unter eine blutige Absetzung versteht, während der Schnitt 
des Celsus in der Demarkationslinie so gut wie unblutig 
geführt wurde, denn nicht nur zu seiner Zeit, sondern noch 
viel später war die Besorgniss vor der Blutung so gross, 
dass z. B. die Araber die Schnitte in blutreichen Weich- 
theilen mit glühenden Messern führten. 

Erst nachdem Ambroise Pare um 1527 die Gefäss- 

ligatur erfunden hatte, konnte von Amputationen die Rede 

sein; zur Stillung der Blutung benutzte Pare Zangen, die 
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unseren heutigen Kornzangen ähnlich sehen, und mit denen 
er die Gefässe so lange zuhielt, bis dieselben unterbunden 
waren. Nichtsdestoweniger blieb die Amputation bis in das 
17. Jahrhundert hinein, bis zu den Zeiten von Jean Louis 
Petit, eine seltene Operation. 

Petit ist es gewesen, der durch seine Methode die 
Amputation zum Allgemeingut der Aerzte gemacht hat, und 
noch heutzutage ist der 

Petit'sche Zirkelschnitt 

der gebräuchlichste bei den Amputationen der Glieder, na- 
mentlich des Unterschenkels und des Vorderarms. 

Man hat sich, nachdem von Petit die Methode ange- 
geben war, bemüht, eine ganze Reihe anderer Verfahren vor- 
zuschlagen und es dem Arzte überlassen, unter diesen zu 
wählen. Heute sind von diesen mannigfachen Methoden nur 
noch drei im Gebrauche: 

1. der Zirkel schnitt, der, wo es angängig ist, allen 
anderen vorzuziehen ist, 

2. der Lappenschnitt und, den Uebergang zwischen 
beiden bildend, 

3. der Ovalärschnitt. 

Der Zirkelschnitt nach Petit wird so ausgeführt, 
dass man zirkulär, senkrecht zur Längsaxe des Gliedes, zu- 
nächst nur die Haut durchschneidet und dieselbe so weit 
nach oben zurückpräparirt , als zwei Drittel des Dicken- 
durchmessers des Gliedes betragen. Bei den Gliedern, 
welche nach oben an Umfang zunehmen, erleichtert man 
sich das Zurück präpariren wesentlich durch die Spaltung 
der Manschetten, welche der Längsaxe des Gliedes parallel, 
den Forderungen des antiseptischen Principes gemäss behufs 
besseren Abflusses an der hinteren Seite angebracht wird. 

Die Technik der Schnittführung durch die Haut um das 
Glied kann eine verschiedene sein. Man spricht von einem 
einzügigen Zirkelschnitte, wenn man mit einem einzigen 
Messerzuge den ganzen Umfang des Gliedes umkreist. Es 
ist bekanntlich früher chirurgische Gepflogenheit gewesen, 
den einzügigen Zirkelschnitt angele^e\it\\Q.\v$X. "»xs. ^*st Xänr5^^ 
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zu üben, ehe mau ihu am Lebenden ausführte. Diese Schnitt- 
führung bietet indessen gar keine Vortheile. 

Viel natürlicher und praktischer ist es, die Haut in 
zwei Zügen zu spalten — zweizügiger Zirkelschnitt 
durch die Haut. 

Den Petit'scheu zweizügigen Zirkelschnitt wenden 
wir namentlich an bei der 



Amputatio cruris. 

Der Operateur fasst das lange Aniputationsmesser in 
die volle Faust und stellt sich so, dass der abzusetzende 
Theil zu seiner Rechten abfällt, also beispielsweise beim 
linken Unterschenkel an die Innenseite dessel- 
ben. Der letztere wird vom Assistenten (am Fusse) frei- 
schwebend wagerecht gehalten. Der Operateur umgreift die 
Extremität oberhalb der Amputationsstelle mit der linken 
Hand, zieht mit derselben die Haut kräftig nach dem Rumpfe 

Fig. 18. 




Ämputatio c 
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hin zurück uud setzt die Spitze des Amputationsmessers, zu 
sich gewandt, auf der ihm gegenüberliegenden Fläche der 
betrefFeuden Extremität so an, dass er sie gegen die Crista 
tibiae richtet. Dann schiebt er das Messer bis zum Hefte 

Fig. 19. 




zu sich vor, zieht es in derselben Kiclitung zurück, führt 
es um die äussere Seite des Unterschenkels nach hinten 
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herum und zieht es wagerecht über die Wade hin- 
aus, ohne zu heben^). Dreiviertel des Umfanges der 
Haut sind auf diese Weise durchschnitten. Der Unter- 
schenkel wird jetzt vom Assistenten so gedreht, dass der 
Operateur den Anfangs- wie den Endpunkt seines Schnittes, 
die von ihm eben gebildeten Wundcommissuren, übersehen 
kann. 

In der Mitte des Undurchschnittenen setzt er die Spitze 
des Messers zum zweiten Male an, schiebt es nach oben in 




den Anfang des ersten Schnittes vor und zieht es senkrecht 
nach unten in den Endpunkt desselben aus. 



dient 



') Am linken Unterschenkel, der zunächst als Beispiel 
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Jetzt wird der Schnitt noch einmal revidirt, etwaige 
spannende Stränge werden durchtrennt, bis die Haut überall 
genügend bis zur Fascie durchschnitten ist. 

Aus der soeben geschilderten Schnittführung geht her- 
vor, dass der Petit 'sehe zweizügige Zirkelschnitt aus 
4 Tempos besteht, nämlich 

I. Zug: 1. Tempo: Ansetzen der Spitze des Messers 

und Vorschieben bis zum Hefte. 

2. Tempo: Zurückführen und wagerechtes 
Ausziehen des Messers. 
iL Zug: 3. Tempo: Einsetzen des Messers in der 

Mitte des Undurchschnittenen 
und Vorschieben desselben nach 
oben. 

4. Tempo: Senkrechtes Ausziehen nach 
unten. 

(Daher auch der Name Larrey 'scher Polygoualschnitt, 
nach dem berühmten Feld-Chirurgen Napoleons.) 

Nach Ausführung des Zirkelschnittes folgt die Bildung 
der Hautmanschette. Zu dem Zwecke erhebt der Assistent 
den Unterschenkel; der Operateur führt in der Mitte der 
Wade (hinten) von dem Zirkelschnitte aus einen der Längs- 
axe des Gliedes parallelen Schnitt durch die Haut bis auf 
die Fascie, dessen Länge, wie erwähnt, zwei Drittel des 
Dickendurchmessers vom Gliede beträgt. Die Zipfel der 
Manschette werden alsdann mit stets senkrecht gegen die 
Fascie gerichteten Messerzügen — also unter sorgfältiger 
Erhaltung des subcutanen Gewebes — abpräparirt, bis sie 
an der Basis der Manschette nach oben zurückgeschlagen 
werden können. 

Die an der Umschlagsstelle nunmehr erfolgende Durch- 
schneidung der Muskeln bis auf das Periost wird, wie bei 
der Haut, in zwei Zügen und vier Tempos ausgeführt; nur 
bringt es die Gruppirung der Muskeln um die Knochen mit 
sich, dass beim ersten Tempo die Spitze des Messers nicht 
unmittelbar gegenüber dem Operateur — zwischen diesem 
und der Muskulatur befinden sich ja die Knochen — , 
sondern in etwas schräger Richtung nach oben angesetzt 
wird. 
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Nachdem so die die Knoclien umlagernden Muskeln 
durchschnitten sind, erfolgt die Durchtrennung der Weich- 
theile im Zwischenknochenraume , wozu keine besonderen 
Instrumente erforderlich sind. Ein gewöhnliches schmales 
Skalpell leistet hierbei die besten Dienste. Zu diesem 
Zwecke legt der Operateur 2 Finger seiner linken Hand 
an der Basis der Manschette auf die Muskulatur des 
Zwischenknocheuraumes auf und zieht dieselbe sanft nach 
oben, während der Assistent gut fingerbreit unterhalb einen 
oder zwei Haken anlegt, mit dem er gleichfalls einen ge- 
linden Zug in der entgegengesetzten Richtung ausübt. In 
diesem Räume, d. h. genau in dem dergestalt gebildeten 
Flächenwinkel, durchschneidet der Operateur die gespannten 
Muskeln von einem Knochen zum anderen (am linken Unter- 
schenkel von der Fibula zur Tibia, am rechten umgekehrt) 
immer tiefer und immer in derselben Ebene bleibend bis 
zum Ligam. interosseum. 

Dann wird der Unterschenkel nach innen resp. nach 
aussen rotirt und auf dieselbe Weise von der anderen Seite 
zum Zwischenknochenbande vorgedrungen. 

So entstehen glatte Schnitte, welche der Operateur be- 
ständig übersehen kann. Auf Lappenerhaltung des Periostes 
möchten wir keinen besonderen Werth legen; nur, wenn es 
zur Eiterung kommt, ist die Ernährung der Sägefläche ge- 
fährdet und es kann Nekrose derselben eintreten. 

Vermittelst einer doppelt gespaltenen Compresse, deren 
mittlerer Kopf durch den Zwischenknochenraum geführt 
wird, oder auch ohne eine solche lässt der Operateur die 
Weich theile zurückhalten, worauf nun die Durchsägung der 
Knochen so erfolgt, dass man unter Leitung des Daumens 
der linken Hand die Tibia ansägt und dann die Fibula voll- 
ständig durchtrennt, ehe dies bei der Tibia der Fall ist. 
Von letzterer sägt man noch die scharfe vordere Kante 
schräg ab. um Druckgangrän des bedeckenden Hautlappens 
zu verhüten. 

Anmerkung. Diese soeben beschriebene Methode be- 
zeichnet man auch mit dem Namen des „zweizeitigen Zirkel- 
schnittes". Wir möchten indessen den Zirkelschnitt nicht 
eintheilen in einen einzeitigen (Celsus), wenn sämmtliche 
Weichtheile in einem Zuge bis auf den Knochen durch- 
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schnitten werden und in einen zweizeitigen, wenn mit 
dem ersten Schnitte nur die Haut und mit weiteren wieder- 
holten Zirkelschnitten die übrigen Weichtheile bis zum 
Knochen gespalten werden. Der einzeitige Zirkelschnitt 
als Amputationsmethode existirt überhaupt nicht. Dess- 
wegen spreche man auch nicht von einem zweizeitigen — 
das erweckt, zumal bei Anfängern, irrige Vorstellungen — , 
sondern kurzweg von dem „Petit 'sehen Zirkelschnitte". 

Ein sehr wichtiger Act ist nach der Absetzung des 
Gliedes die jetzt folgende Unterbindung der Gefässe; 
die genaue Kenntniss von der Lage derselben ist um so 
mehr erforderlich, da wir immer unter provisorischer Blut- 
leere operiren und die Gefässe unterbinden, während noch 
der Schlauch liegt, also beim Lebenden eine der Leiche 
gleiche Lage schaffen. Die Muskelinterstitien sind es vor 
allem, in denen die Gefässe ihre Bahnen einzuschlagen 
pflegen, und hier wird man dieselben besonders aufzusuchen 
haben. Wenn man alle Gefässe unterbunden hat, so kann 
man ad oculos demonstriren , dass nicht ein Tropfen Blut 
nach Abnahme des Schlauches aus dem Amputationsstumpte 
zu fliessen braucht. 

Daher muss die Technik auch dieser Unterbindung an 
der Leiche geübt werden. Der Operateur, welcher den dem 
Lichte zugewendeten Stumpf in seiner natürlichen Lage 
vom Assistenten ohne jeden Druck auf die Weichtheile halten 
lässt, steht vor der Wundfläche, fasst die klaffende Arterie 
in ihrer Längsrichtung mit der Schieberpincette und lässt 
diese alsdann frei herabhängen. Mit zwei anderen (ana- 
tomischen oder Schieber-) Pincetten wird nun die Arterie 
von ihren Satellitenvenen und gegebenen Falles auch ihren 
Begleitnerven ein wenig und nur so weit isolirt, bis man 
im Stande ist, ,sie mit einem zweiten Arterienschieber un- 
mittelbar hinter dem ersten quer zu fassen. Dann erst 
folgt die Ligatur. Das quere Fassen ist nothwendig, damit 
der ganze Querschnitt des klaffenden Lumen und nicht bloss 
ein Theil desselben vor der Ligatur liegt. Ln letzteren Falle 
würde bei geringster Lockerung des einschnürenden Fadens 
der Verschluss illusorisch werden. 

Bei der Amputatio cruris handelt es sich vxuv dxv^v 
grössere G efä ssc : 




1) Fig 22 — 26 und Fig 88 sind gezeichnet nach frischen 
Durchschnitten an einer in der Todtenstarre gefrorenen muskel- 
iräftigea mantihebea Leiche deren Artenen von Herrn Wickers- 
lieJmer iDjicirt waren 
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Artt. tibialis antica, postica, peronea und um Muskel- 
äste in wechselnder Zahl (cfr. Fig. 22 und 23). 

Zum Schluss empfehlen sich bei Deckung des Stumpfes 
Nähte nach Neub er 'scher Methode^). 

Vermittelst dieser Methode kann die Amputatio cruris 
in jeder Höhe bis zur Tuberositas tibiae vorgenommen 
werden. Oberhalb der letzteren wird die Operation ver- 
mieden, weil mit der Eröffnung des Tibio-Fibulargelenkes 
auch diejenige des Kniegelenks, wegen der zwischen beiden 
gewöhnlich bestehenden Communication, verbunden zu sein 
pflegt. Dagegen sind die früher gehegten Bedenken be- 
züglich der Zulässigkeit der Amputation im unteren 
Drittel heutzutage nicht mehr stichhaltig. Einmal war es 
nämlich die Besorgniss vor gefährlichen Entzündungen und 
Eiterungen, die sich gerade hier in den vorzugsweise seh- 
nigen Gebilden entwickeln könnten, und zum anderen die 
Rücksicht auf die bequeme Anlegung der Kniestelze bei 
kurzem, im Kniegelenk gebeugtem Stumpfe, welche die 
Absetzung des Gliedes in der Mitte oder dicht oberhalb 
derselben als Prädilectionsstelle, als „Ort der Wahl" er- 
scheinen Hessen — Gesichtspunkte, die mit der Einführung 
der antiseptischen Wundbehandlung und der Verbesserung 
der künstlichen Glieder hinfällig geworden sind. 

So viel wie möglich — bei einer Schnittführung in 
gesunden oder doch wenigstens lebensfähigen Geweben — • 
von der P^xtremität zu erhalten: gilt hier wie überall und 
heute so gut wie früher als Grundsatz. 

Diese Regel kann den Operateur bei einer ungleich- 
mässigen Erhaltung der Weichtheile im Umfange 
des Gliedes auch für die Amputation des Unter- 
schenkels zur Ausführung des 

Lappenschnittes 
bestimmen. 

Im Allgemeinen ist diese Methode dadurch gekenn- 



') Etagenweise Vernähung der homogenen Gewebe mit ein- 
ander: Muskel mit Muskel, gegebenen Falles Periost mit Periost, 
Haut mit Haut. 
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zeichnet, dass aus den Weichtheilen, und zwar ent- 
weder nur aus der Haut oder aus der Haut und den 
Muskeln ein oder mehrere Lappen gebildet werden, 
deren Basis sich in der Höhe der Sägefläche be- 
findet, und deren freie Ränder behufs Bedeckung des 
Knochenstumpfes miteinander vereinigt werden. Da die zur 
Lappenbildung verwendete Musculatur früher oder später 
immer atrophirt, hat das Muskelpolster nur den Zweck, 
der Haut des Lappens eine bessere Ernährung zu verschaffen 
und Gangrän, die bei grossen reinen Hautlappen leicht — 
zumal an den Rändern — eintreten kann, zu verhüten. 
Aus diesem Grunde bemühe man sich, dem Hautlappen 
immer eine möglichst breite Basis zu geben, welche bei 
Bildung nur eines Hautlappens zur Bedeckung der Wund- 
fläche immer breiter sein muss, als der halbe Umfang des 
Gliedes. Man vermeide stets die schmale zungenförmige 
Gestalt desselben. 

Bei der Amputatio cruris vermittelst Lappenbildung 
empfehlen sich viel weniger ein vorderer und ein hinterer 
Lappen, als seitliche. Die folgende Methode nach Barde- 
leben verdient den Vorzug. 

Vorn über die Tibia macht der Operateur einen nicht 
ganz den halben Umfang des Gliedes einnehmenden Zirkel- 
schnitt durch die Haut und führt von den Endpunkten 
desselben zwei gegen die Wade convexe Hautschnitte nach 
hinten oben, die in der Mitte derselben ungefähr 3 Finger 
breit über dem Zirkelschnitte zusammenstossen (Herzform). 
Dann spaltet man durch einen senkrechten Schnitt Haut, 
Pascie und Periost am inneren Rande der Tibia in einer 
Ausdehnung von 3 Querfinger Breite über dem Zirkelschnitte; 
von diesem aus werden die genannten Theile (Haut, Fascie 
und Periost) im Zusammenhang vom Knochen abgehebelt 
bis zur äusseren Kante der Tibia, an der man wiederum, 
aber nun bloss das Periost vertikal durchschneidet. Der 
Operateur präparirt darauf die Hautmanschette in der vor- 
gezeichneten Schnittführung zurück, so dass 2 oval geformte 
Lappen, ein äusserer (grösserer), das Periost der Tibia ent- 
haltender, und ein innerer entstehen. 

Bei der A/ieiuanderfügung derselben wird zuerst der 




.ll> rt Islrnlls (TBiHibobeiO. 
I. 7. IL tibialls poaHeni. 
ng. 10. U. tlbiiK« antliiiu. 
13. Nwv.potnnoüduper- 
pgn^nen tnll Stielt- 
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verticale Schnitt durch Nähte genau vereinigt, so dass vor 
der Sägekante der Tibia ein Polster von Periost, Fascie 
und Haut zu liegen kommt. 

Amputatio femoris. 

Handelt es sich um die Amputation im unteren 
Drittel des Oberschenkels, so wenden wir die Petit 'sehe 
Methode an: 

Die im Kniegelenke gestreckte P]xtremität wird 
von einem Assistenten senkrecht in die Höhe ge- 
halten, während ein zweiter mit beiden, kreis- 
förmig den Oberschenkel umspannenden Händen 
die Haut oberhalb der Amputationsstelle gegen den 
Rumpf zieht. 

Der Operateur, welcher beim rechten Beine an der 
Aussen-, beim linken an der Innenseite desselben steht, 
führt mit dem grossen Amputationsmesser den zweizügigen 
Zirkelschnitt durch die Haut. 

Zu dem Zwecke setzt er beim rechten Beine von hinten 
her die Spitze des Messers an der Innenfläche des Ober- 
schenkels auf die — durch die vorspringende Sehne des 
Semimembranosus erzeugte — hintere Kante an einer Stelle 
an, die etwa dem oberen Rande der Patella resp. der Spitze 
des oberen Recessus des Kniegelenkes (Bursa mucosa sub- 
cruralis) entspricht, und schiebt alsdann das Messer bis an 
das Heft über die innere Seite nach oben gegen sich vor. führt 
es in diesem Schnitte zurück und zieht es, über die hintere 
Fläche umbiegend und auch an dieser die Haut durch- 
trennend, horizontal heraus. 

Wie bei der gelegentlich der Ablatio cruris geschilderten 
Schnittführung, übersieht der Operateur jetzt ebenfalls den 
Anfang wie das Ende seines Schnittes und hat ungefähr 
drei Viertel des Gliedumfanges durchschnitten; es bleibt 
noch das äussere Viertel übrig, in dessen Mitte der Operateur 
die Spitze des Messers einsetzt, es in den Beginn des ersten 
Schnittes vorschiebt und es in das Ende desselben wiederum 
horizontal herauszieht. 

Jetzt wird der Schnitt noch einmal revidirt; während 
darauf der Assistent ^le^ Haut weiter stark aufwärts zieht, 
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durchschneidet der Operateur mit senkrecht auf die Fascie 
geführten Schnitten alle spannenden Stränge, die sich na- 
mentlich an der Beugeseite und auch in der Gegend der 
beiden Ligg. intermuscularia finden. 

Auf diese Weise wird ohne Manschettenbildung, ledig- 
lich durch Zurückzieh|en der Haut ein Hautring von 
ungefähr 3 * Ctm. gewonnen. Am Rande der retrahirten 
Haut werden jetzt durch einen zweiten zweizügigen Zirkel- 
schnitt', der ganz analog dem ersten geführt wird, sämt- 
liche Weichtheile bis auf den Knochen durchschnitten. Die- 
selben, Haut und Muskeln, fallen, da wir das Bein senkrecht 
in die Höhe halten lassen, ihrer Schwere nach zurück und 
bilden einen Kegel, dessen Spitze am Knochen, dessen Basis 
an der circulär durchschnittenen und weit gegen die Hüfte 
zurückgezogenen Haut liegt. Es empfiehlt sich darauf, mit 
einem Skalpelle das Periost in der Ebene, an welcher die 
Weichtheile dem Knochen anhängen, zu umschneiden und es 
samt den anhaftenden Weichtheilen nach oben l'^ — 2 Ctm. 
zurückzuschieben. Das kann mit Ausnahme der Linea aspera 
überall stumpf vermittelst des Elevatoriums geschehen; nur 
an die letztere setzen sich die Weichtheile fester an und 
müssen hier mit dem Messer durch kurze Schnitte abprä- 
parirt werden. 

Hierdurch erzielt man einen fast geschlossenen Periost- 
ring, den man wie eine Manschette über die Sägefläche 
stülpen kann. Der nackte Knochen wird nun an der Basis 
des Periostringes in der Weise durchsägt, dass die Trennung 
der Linea aspera nicht zuletzt erfolgt, weil sie sonst in 
Folge ihrer Sprödigkeit leicht splittert. Ihre scharfe Kante 
wird mit der Lu er 'sehen Hohlmeisselzange abgekniffen. 

Bei dieser senkrechten Haltung des Oberschenkels sin- 
ken die Weichtheile durch ihre Schwere von selbst gegen 
den Rumpf zurück und sind dadurch vor den Zähnen der 
Säge sicher, müssen aber vor den Knochenspähneii durch 
über sie gebreitete Compressen (Schärpen) geschützt werden. 

Bei der Unterbindung der Gefässe kommen in Betracht 
die Artt. femoralis resp. poplitea, die Articularis genu su- 
prenia, der Raums descendens der Circumflexa femoris ex- 
terna, das Ende der Profunda und Muskeläste in wechselnder 
Zahl (cf. Fig. 24). 
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Während der Vernähung der Muskeln nach Ne üb er 'scher 
Art achte der Operateur darauf, dass jeder einzelne Muskel 
sorgfältig hervorgezogen und mit den übrigen in demselben 
Niveau vereinigt wird, um etwaige Blutansammlungeii in 
seiner Scheide zu vermeiden. An keiner anderen Körper- 
stelle ziehen sich die Muskeln so stark zurück, wie hier, 
namentlich die Beuger. 

Auf diese Weise erhält man einen brauchbaren Stumpf 
unter der Voraussetzung, dass es nicht zu einer erheblichen 
Entzündung an demselben kommt. Denn diese war in früheren 
Zeiten, wo die Heilung durch Eiterung und Granulations- 
bildung die übliche war, der Hauptgrund für die gerade 
nach der Ani])utation des Oberschenkels so gefürchtete Pro- 
minenz des Knochenstumpfes und daher auch Veranlassung 
zur Bildung sehr grosser und langer, für die Deckung des 
Knochens bestimmter Hohlkegel. 

Unter den Methoden für die Amputation des Ober- 
schenkels im mittleren Drittel und weiter hinauf 
verdient der Trichter- oder Kegelschnitt resp. das 
Exstirpationsverfahren nach Boyer den Vorzug^). 

Die Haltung des Beines senkrecht in die Höhe, sowie 
die Stellung des Operateurs und der Assistenten ist dieselbe 
wie bei der Petit 'sehen Methode. Der Operateur fülirt den 
zweizügigen Zirkelschnitt durch Haut und Fascia lata, wobei 
er auch in die oberflächlichen Muskellagen einschneiden kann. 
Die Assistenten setzen jetzt 4 doppelzinkige scharfe Haken 
mit gleichen Abständen (aussen und innen, vorn und hinten, 
also in Kreuzform) in die Haut und die Fascie resp. in die 
durchschnittenen Muskeln ein und ziehen dieselben gegen 
den Rumpf hin zurück. Au dem zurückgezogenen ersten 
Schnitt ran de treimt man wie vorher mit dem zweizügigen 
Zirkelschnitte die zunächst darunter liegenden Muskeln, ohne 
dabei aber die tiefste, dem Knochen aufliegende 
Muskelschicht schon zu durchschneiden. 

Indem der Operateur die letzteren (Knochen und die 



*) Bei enteündlich-eitrigem Wund verlaufe können sie freilich 
^Ue mehr oder weniger im t^tiche lassen. 



Ämputatio femoris. 
Fig. 24. 
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schiiitteiien Muskeln rings um das Femur so weit nach oben 
zurück, dass sie wie eine Muskelkrause vom Knochen ab- 
stehen. An dieser werden die Haken in gleicher Weise einge- 
setzt, und hart an ihr durchtrennt nun erst der Operateur die 
tiefste Muskelschicht bis auf den Knochen. Die Wunde er- 
hält dadurch die Gestalt eines stufenartig abgesetzten Kegels 
mit glatten Schnittflächen, dessen Basis — distal — von 
dem ersten Schnitte gebildet wird, und dessen abgestumpfte 
Spitzen — proximal — am Knochen liegt; man gewinnt 
auf diese Weise eine gute und reichliche Bedeckung. 

Neben der Femoralis hat man die Profunda und ihre 
Aeste zu unterbinden. 

Bei dem heutigen Standpunkte der Antiseptik verdient 
der Zirkelschnitt (Petit oder Boyer) immer den Vorzug vor 
den Lappenschnitten. 

Wählt man trotzdem die letzteren bei einer Oberschenkel- 
amputation, so kommen ein grösserer, vorderer, viereckiger 
Lappen, der sich seiner Schwere nach wie ein Vorhang vor 
die Wundfläclie legt, und dessen Basis mindestens dem halben 
Gliedumfange entspricht, und ein kleinerer hinterer in Be- 
tracht (Teale, Bruns). 

Der Cadaver wird hierzu an den Tischrand gezogen, und 
das Bein von einem Assistenten am Fusse in der Schwebe 
gehalten, während ein zweiter die Haut oberhalb der Ampu- 
tationsstelle stark gegen den Rumpf retrahirt. Der Opera- 
teur, welcher rechts aussen, links innen am Beine steht, 
umschneidet mit einem convexen Scalpell den vorderen Haut- 
lappen, dessen Länge nicht viel weniger betragen darf, als 
den Dickendurchmesser des Gliedes, ungefähr den dritten 
Theil des Gliedumfanges, präparirt ihn unter sorgfältiger 
Erhaltung des subcutanen Gewebes, am besten mit der 
Fascie, bis zu seiner Basis zurück und klappt ihn nach 
oben um. 

An der hinteren Seite bildet man bei zurückgezogener 
Haut vermittelst eines halben Zirkelschnittes einen Haut- 
lappen, der nur ein Drittel so lang wie der vordere ist, legt 
ihn ebenfalls nach oben zurück und führt jetzt durch sämmt- 
liche Weichtheile den zweizügigen Zirkelschnitt. Auch hier 
wird eine Muskelperiostmanschette gebildet, an deren Basis 
^f^r KjiocIk'ii zu durchsH^en ist. 
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Im Interesse einer besseren Ernährung der langen Haut- 
lappen hat man dieselben nach dem Vorgange von V. von 
Bruns mit Muskeln unterpolstert ^). 

Hierzu umfasst der Operateur mit der linken Hand von 
vorn her so viel von den Weichtheilen, als er umgreifen 
kann, hebt dieselben vom Knochen ab und führt das grosse 
Amputationsmesser in sägenden Zügen von der Haut schräg 
durch die Weichtheile nach oben gegen den Knochen vor. 

Der hintere halb so lange Fleischlappen wird dadurch 
gewonnen, dass man Haut und Weichtheile durch einen 
halben Zirkelschnitt trennt und sammt dem Perioste stumpf 
vom Knochen ablöst. 

Diese Ausführung ist für eine sichere Unterbindung 
misslich, da die grossen Gefässe schräg in einem mehr oder 
minder grossen Ovale durchschnitten werden, ein Uebelstand, 
dem man durch die folgende Combination entgeht: 

Man bildet analog dem Hautlappenverfahren einen 
nicht ganz so grossen vorderen Hautlappen und einen ent- 
sprechend kleineren hinteren Fleischlappen. 

Indessen kann trotz aller Fürsorge für Unterpolsterung 
die Länge der Hautlappen doch zu Gangrän führen, so dass 
es in allen Fällen rathsam ist, den Zirkelschnitt vorzuziehen. 

Für die 

Amputation des Vorderarmes 

gelten dieselben Methoden wie beim Unterschenkel, vorzugs- 
weise also der 

Petit'sche Zirkelschnitt mit Manchettenspaltuug 

an der volaren Fläche. 

Entschliesst man sich zur Schnittführung vermittelst 
Lappenbildung, wozu kaum eine Veranlassung vorliegt, so 
kommen entweder nur ein dorsaler, oder ein dorsaler und 
volarer Lappen in Betracht. 

Bei der Durchsägung stellt man den Vorderarm in 
Supination, oder in Mittelstellung zwischen Pro- und Supi- 



') Die Bildung von Hautmuskellappen ist zuerst von Louis, 
dem Schüler und Nachfolger Petit's, angegeben. 



nation, sägt die Uliia an. geht dann auf den büwcglicheren 
Radin» über und durchtrennt diesen vor dür Cliia. 
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Die zu unterbindenden Gefässe sind die Artt. uloaris, 
radialis, die beiden interosseae und Muskeläste, (cf, Fig. 25.) 

Für die 

Amputation des Oberarmes 
wenden wir den zweizflgigeii Zirkelschnitt nach Petit 




ndkllt [ichrig diirchgefanllttn). 
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ohne Manschettenbildung an und verfahren dabei ganz 
analog wie beim Oberschenkel. 

Nur bei sehr kräftigem, musculösem Oberarme empfiehlt 
es sich, nach der Boy er 'sehen Methode zu operiren. Bei 
der Durchschneidung der Musculatur achte man auf völlige 
Durchtrennung des Nerv, radialis, der dem Messer leicht 
ausweicht. 

Zur Unterbindung gelangen: die Art. brachialis. Pro- 
funda brachii, die beiden Oollaterales ulnares und Muskeläste, 
(cf. Fig. 20.) 



Bei der 



Amputation der Phalangen 



gilt vor Allem der Grundsatz, möglichst viel zu erhalten 
und — bei den günstigen Heilungsvorgängen an den Fingern 
— das Material zur Stumpfbedeckung herzunehmen, wo es 
vorhanden ist. 

Für gewöhnlich bedienen war uns eines dorsalen und 
eines volanui J^appens, oder, wenn genügend Material zur 
Bedeckung vorhanden ist, nur eines volaren, da hierdurch 
die Narbe günstig auf den Rücken des Fingers verlegt wird. 

Fih" die doppelte Lappenbildung führt man gut 1 Otm. vor 
der abzusetzenden Stelle mit einem kleinen Skalpelle einen 
Zirkelscbnitt bis auf den Knochen, macht von ihm aus am 
ulnaren und am radialen Rande der Phalange einen Seiten- 
schnitt und präparirt die beiden Läppchen ab. Der Knochen 
wird entweder mit einer Stichsäge durchsägt, oder mit der 
Knochenzange abgekniffen. 

Die Blutung aus den Digitalarterien ist unerheblich. 

Wollen wir einen volaren Lappen bilden, so führen wir 
über die Rückenfläche des Fingers bis auf den Knochen 
einen halben Zirkelschnitt und schneiden von den Enden 
desselben einen möglichst dicken volaren Lappen, den wir 
über den Knochenstumpf herüberklappen, aus. 



VIL Vorlesung. 

Exarticulationen am Fusse. 



Die Reihe der Exarticulationen beginnen wir mit der 

sämtlicher Zehen. 

Sie wird zwischen Metatarsus und Grundphalanx vor- 
genommen unter Bildung zweier viereckiger Lappen, eines 
dorsalen und eines plantaren, deren vordere Ränder genau 
den Zehencommissuren (Schwimmhäuten) entsprechen. 

Letztere springen nur gegen die Planta scharf hervor, 
woselbst sie durch die — den dorsalen gegenüber — stär- 
keren Ligg. capitulornm transversa plantaria bedingt 
werden. 

An dem frei schwebend gehaltenen Fusse zieht der 
Assistent die Haut von den Zehen gegen den Unterschenkel 
hin in der Weise zurück, dass er die Volarflächen beider 
Daumen dicht nebeneinander an die Zehen auf den Fuss- 
rücken legt, während er mit den übrigen Fingern die Fuss- 
sohle umspannt. 

Der Operateur steht vor dem Fusse, fühlt an der 
Gross- und der Kleinzehenseite nach den leicht zu palpi- 
renden Gelenken zwischen Metatarsus und Grundphalanx 
der grossen resp. der kleinen Zehe und führt in der Mittel- 
linie des Seitenrandes der Zehe, dicht hinter dem Gelenke 
beginnend, mit einem convexen Skalpelle den Schnitt nach 
vorn bis etwas über die Ebene der Digitalcommissuren 
hinaus (und zwar der plantaren SchwimmhäxiteV 
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Nachdem dieses auf beiden Seiten (Gross- und Klein- 
zehenrand) geschehen ist, erfasst er die Zehen mit der 
linken Hand, beugt sie piantarwärts und verbindet die 
beiden Seitenschnitte durch einen am Rande der dor- 
salen Schwimmhaut entlang ziehenden Schnitt. 
Dieser setzt mit Rücksicht auf die kürzeren dorsalen 
Schwimmhäute bereits vor d e m E n d e d e s S e i t e n s c h n i t tes 
ein und steigt von einem Gelenke in die anliegende Com- 
missur hinab und von hier zu dem nächsten Gelenkte hin- 
anf. Deshalb nmss der Operateur das Messer abwechselnd 
senken und heben; zugleich ist es zweckmässig, von der 
Höhe der Zehe noch einmal den Bauch des Messers in die 
soeben durchschnittene ('ommissur zurückzuschieben, um die 
Haut überall gleichmässig und genügend zu trennen. Nach 
nochmaliger Revision des Schnittes eröffnet der Operateur 
unter stärkerer Plantarflexion der Zehen die (lelenke, was 
bei der zweiten, am meisten nach vorn gelegenen Zehe, 
sowie der dritten und vierten ohne Schwierigkeiten g(4ingt, 
nicht so leicht bei den (lelenken der grossen und der 
kleinen Zehe. 

Der Assistent muss bei diesen die Haut so weit wie 
möglich zurückziehen, bis der Operateur auch in diese mehr 
proximal gelegenen Gelenke einzudringen vermag; nöthigen- 
falls wird, wenigstens an der kleinen Zehe, der dorsale 
Lappen mit wenigen Messerzügen losgelöst. Indessen ist 
hier die Haut so straff über die darunter liegenden Sehnen 
ausgespannt, dass sie sich nach ihrer Durchschneidung sehr 
weit zurückziehen lässt. 

Sind sämtliche Gelenkverbindungen von oben her er- 
öffnet, so erfolgt die Durchschneidung der starken Seiten- 
bänder. Diese spannen sich gerade bei der Plantarflexion 
der Zehen am meisten an, und zu ihrer Durchtrennung fasst 
der Operateur das Messer schreibfederförmig und vollführt 
mit demselben kurze, kräftige, hebeiförmige Bewe- 
gungen, wobei namentlich die Spitze des Messers wirkt. 
Jetzt hängen die Zehen mit den Mittelfussknochen nur 
noch durch die untere Kapsel wand zusammen, welche 
durch aufgelagerte fibröse Schichten der Ligg. capitolorum 
transversa plantaria sehr verdickt ist. Nachdem diese 
ebf'/iso (hl reb trennt sind, weichen die Zehen sofort zurück, 



Exarticulation der Zehen. 




.«). 



uud die Gek'nkpfaiiiieD ihrer Gruudphalangen, jetzt ausser 
jedem CoDtacte mit den Köpfchen der Mittelfussknochen, 
liegen so frei zu Tage, dass dev Operateur das grosse Am- 
putationsmeaser mit Leichtigkeit hinter ihnen einsetzen kann. 
Mit diesem schneidet er in langen sägenden Zügen parallel 
den Knochen, die dem Messer unmittelbar aufliegen, bis 
zum vorderen Rande der unteren Schwimmhäute und führt 
hier das Messer senkrecht durch die Haut zur Sohle aus. 
Dadurch gewinnt er einen viereckigen Hautlappen mit reich- 
lichem, subcutanen Gewebe und einen geraden, lebensfähigen 
Wuiidrand. Dieser und der vordere Lappen liefern eine so 
hinreichende Stnmpfbedeckung, dass man es nicht nßthig 
hat, ans ilangel einer solchen etwa die Köpfchen der 
Mitfeifnssknochen zu reseciren. Den grössten Umfang unter 
den letzteren zeigt der Metatarsus ^riiwis ?,, xiÄsK-iNa^ 
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welcher durch zwei Sesambeinchen ausgezeichnet ist, die 
man im Stumpfe zurücklässt. 

Andere Chirurgen lösen erst nach Bildung eines dor- 
salen, sowie eines plantaren Lappens, die ohne Seitenschnitte 
bogenförmig verlaufen, jede Zehe einzeln für sich aus. 

Handelt es sich allein um die 

Exarticulation der grossen Zehe, 

so wenden wir den Dupuytren 'sehen Ovalärschnitt an. 

Wie bereits erwähnt, steht der Ovalärschnitt in der 
Mitte zwischen den Methoden der Zirkel- und der Lappen- 
schnittführung. Er ist dadurch charakterisirt, dass von 
einer proximal gelegenen Spitze — meistens an der Dorsal- 
fläche des Gliedes') — sei es in der Mitte derselben oder 
seitlich — zwei Schnitte divergirend, schräg zur Längs- 
axe des Gliedes, distal verlaufen, der eine nach aussen, 
der andere nacli innen, und auf der anderen Seite des 
Gliedes in einem Circulärschnitte in einander übergehen 
(hier also senkrecht zur Längsaxe). 

Die Schnittflächen begrenzen demnacli ein Oval, das 
proximal ein spitzes, distal ein abgerundetes Ende hat. 
Die Narbe bildet eine in der Längsaxe des Gliedes gelegene 
gerade Linie. 

Bei allen partiellen Fussexarticulationen ist die Lage der 
Narbe begreiflicherweise von der einschneidendsten Wichtig- 
keit für die spätere Gebrauchsfähigkeit des Fusses. Niemals 
darf dieselbe an die Planta pedis verlegt werden, da sie 
dort sehr leicht durch den Druck wund werden würde. 

Auch bei der Exarticulation der grossen Zehe findet 
dieser Gesichtspunkt durch die folgende Methode die nöthige 
Berücksichtigung. Während ein Assistent die zweite Zehe so 
weit wie möglich von der grossen abzieht, wird letztere 
von dem. vor dem Fusse stehenden Operateure erfasst, 
welch(»r l'/j Finger breit vom Metatarso-Phalangealgelenke 



') Typische Anwendung findet der Ovalärschnitt eigentlich 
nur noch bei der Exarticulation der Finger im Metacarpo-digital- 
GeJenke (ef. S. 128). 
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das Skalpell von oben her auf die innere Kante des Meta- 
tarsus I. ansetzt und am Knochen entlang einen Längs- 
schnitt führt. Derselbe verläuft bis zum letztgenannten 
Gelenke, wo er sich gabelförmig theilt, so dass die Zehe 
z^dschen die Gabel gefasst wird^). Demgemäss biegt der 
Operateur mit dem Messer — am rechten Fusse nach innen, 
am linken nach aussen — zur Sohle um und zieht es unter 
Durchschneidung sämmtlicher Weichtheile bis auf den 
Knochen in die plantare Zehenfurche aus. Jetzt setzt er 
von der Planta (von unten) her das Messer, das er voll- 
ständig umwendet, in den dorsalen Längsschnitt da ein, wo 
sich der Gabelschnitt zur Planta abzweigte und führt es, 
mit einem kräftigen Zuge, auch hier alle Weichtheile 
durchschneidend, in die plantare Zehenfurche zurück. Nach 
Revision des Schnittes werden die weichen Bedeckungen 
vermittelst des Elevatoriums stumpf zurückgeschoben und 
wird das Capitulum metatarsi in der Richtung des Ovals 
unter gehörigem Schutze der Weichtheile schräg durchsägt. 

Nach Vereinigung der Wundränder erzielt man eine 
bequem gelegene Narbe. Der Operirte tritt auch später 
sicher auf, da das Köpfchen des 2. Mittelfussknochens die 
Rolle des ersten übernimmt. 

Für die übrigen Operationen an den Zehen verweisen 
wir auf die bei den Fingern zu besprechenden Methoden, 
(cf. S. 121 u. folg.) 

Die Lisfranc'sche Operation 

besteht in der Absetzung des Fusses zwischen Tarsus und 
Metatarsus. Ihr Vortheil gegen die alsbald zu besprechende 
(cf. Fig. 28) Cbopart'sche Exarticulation ist ersichtlich, 
da durch die Erhaltung des M. tibialis anticus der Prä- 
ponderanz der Wadenmuskulatur entgegengewirkt wird. 

Die Gelenklinie verläuft complicirter als beim Chopart, 
aber ihre Construction lässt sich anatomisch genau fest- 
stellen. 

Der vor dem Fusse stehende Operateur sucht zunächst 
nach der am äusseren Fussrande leicht zu fühlenden Tubero- 



') cf. Fig. 29. 
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Fig. 28. 




Fnssskclet mit Absetzung nach Lisfranc und Chopart. 

«itas ossis motatarsi quinti und führt unmittelbar hinter 
derselben beginnend am äusseren Rande des 5. Mittelfuss- 
knochens einen ungefähr 3 Ctm. langen Schnitt in der 
Längsaxe des Fusses gerade nach vorn (durch Haut und 
ünterhautbindegewebe). Um den Anfangspunkt des Schnittes 
am inneren Fussrande zu finden, fällt er von der Tubero- 
sitas ossis metatarsi V. ein Perpendikel auf denselben'), 
markirt sich hier diesen Punkt und misst seinen Abstand 
bis zu der etwas nach hinten gelegenen und leicht zu pal- 
pirenden Tuberositas ossis navicularis. Ueberträgt er diese 
Entfernung nach vorn von dem bezeichneten Punkte, so 
trifft er das Gelenk zwischen Os cuneiforme intern, und 
dem ersten Mittelfussknochen. Von hier führt er an dem 
inneren Rande des letzteren einen ebenfalls etwa 2 — 3 Ctm. 
langen Schnitt nach vorn. 

Da bei der natürlichen Wölbung des Fusses der innere 
Rand den Boden nicht berührt, hier vielmehr eine Nische 
zu Stande kommt, so ist es erklärlich, dass der Schnitt am 
äusseren Fussrande immer der Sohle näher liegen muss, 
als der am inneren. 

Während jetzt der Assistent den Fuss frei schwebend 
hält und die Haut des F'ussrückens auf die bei der Exarti- 



*) Der Fuss wird hierbei in der Mitte zwischen Pro- und 
Supination in normaler Stellung (rechtwinklig zum Unterschenkel) 
gehalten. 
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culution der Zeheu beschriebeue Weise,') gHgei» den liiuupf 
hin zurückzieht, verbindet der Operateur, welcher den ab- 
zusetzeßdeit Theil den Yünaes mit der linken Hand erfassi •! 
und etwas plantarwärts flectirt, die Endpunkte der beiden 
Seitflnschnitte durch einen über den Fussrücken gefülirten, 
die Haut treiiiieuden Schrägschnitt. Dieser verläuft, da der 
Endpunkt des inneren Schnittes den Zehen näher lie-gt als 
der äussere, nicht senkrecht zur Längsaxe des Fusses, sou- 
dem kreuzt Mich spitzwinkiig mit ihr (cfr, Fig. 27). 

Der so gebildete dor.sale Lappen wird mit -senkrecht 
gegen die Fascie geführten Schnitten zurfickpräparirt, an 
seiner Basis nach oben um geschlagen und vom Assistenten 
zurückgehalten. 

Der Verlauf des Lisfranc'scheu Uelenkea') findet in 
einer gegen die Zehen cnnvexen Linie statt, mit der Ein- 
schränkung, dass sie durch die nach hinten vorspringende 
Basis des zweiten Mittelfus.sknochens eine Unregelinüssigkeit 
erleidet. 

Um in das (ieleuk einzudringen, umspannt der Ope^ 
rateur — es soll hier vorerst vom rechten Beine die Rede 
sein — den Fussrücken mit Daumen und Zeigefinger in der 
Art. dass der erstere am inneren Fussraude liegt, während 
er mit dem Nagel des letzteren die Tuberositas ossis met^ 
tarsi V. fixirt und sich von dieser eine Linie zum Köpf- 
chen des ersten Mittelfusskuochens gezogen denkt. In 
dieser Richtung trifft er. hinter der Tuberositas des fflnftea 
Mittelfusskuochens einsetzend, das Gelenk zwischen diesem 
und dem Würfelbeine, 

Wenn er Jetzt den Metatarsus stärker plantarwärts 
beugt, bemerkt er schon den Gelenkspalt zwischen der 
Basis des Metatarsus IV. und dem Würfelbeine; denn, wie 
schon erwähnt, bildet dieses mit den beiden letzten Mittd- 



1 
1 



') ct. S. 91. 

') Dasselba besteht aus 8 gesonderten Gelenkhöhleo ; die erste 
liegt zwischen dem Os cuneiforme I und dem Hetatarsua I, die 
zweite ztriscben den Oasa eaDeiformia H und 111 und den ent- 
sprechenden Metatarsalknochen und die dritl« znischen den beiden 
letzten Mittelfuesknochen und dem Wiirfelbeine. Die latttfian^ 
beiden nmfasseu demnach je 1 Ge\Briiie. 
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fussknochen eine Gelenkhöhle. Um diesen Abschnitt der 
selben zu eröffnen, ist es nöthig, dem Messer eine mehr 
quere Richtung, etwa gegen die Mitte des ersten Mittel- 
fussknochens zu geben. Jetzt erfolgt die Eröffnung des 
Gelenkes zwischen dem 3. Mittelfussknochen und dem 
3. Keilbeine^), wobei die Messerschneide wiederum, aber 
noch querer als soeben, gegen den inneren Fussrand ge- 
stellt werden muss. Hierbei stösst man auf den lateralen 
Rand des 2. Mittelfussknochens, dessen Basis weiter nach 
hinten (proximal) zurückspringt. An diesem Rande entlang, 
also in der Längsaxe des Fusses, kerbt man die Kapselwand 
bis zum Gelenke zwischen 2. Mittelfussknochen und 2. Keil- 
beine ein, dringt jedoch in dasselbe jetzt noch nicht ein, 
unterbricht vielmehr die Continuität der Gelenklinie und 
wendet sich zu dem zwischen dem inneren Keilbeine und 
dem Metatarsus primus gelegenen Gelenke. War der Schnitt 
richtig construirt, so bietet das Eindringen in dasselbe kaum 
Schwierigkeiten. Uebrigens gestattet gerade dieses Gelenk 
in Folge seiner sclilaft'eren Kapsel eine etwas grössere Be- 
weglichkeit, als die sonst so straffen Amphiarthrosen des 
Mittelfusses und könnte also auch hieran erkannt werden. 

Ist man durch die Kröft'nung desselben bis zum medialen 
Rande des 2. Mittelfussknochens vorgedrungen, so kerbt 
man auch hier — wie soeben erläutert — an demsel- 
ben nach hinten ein, löst auf diese Weise die übrigens 
sehr festen Verbindungen zwischem dem 2. Mittelfuss- 
knochen und dem 1. Keilbeine und schneidet endlich unter 
starker Plantarflexion in das zweite Gelenk ein. 

Die die Gelenklinie noch zusammenhaltenden Bänder, 
Ligg. tarso-metatarsea interossea et plantaria werden unter 
fortgesetzter kräftiger plantarer Beugimg in derselben Weise 
durchschnitten, wie bei der Exarticulation der Zehen hinsicht- 
lich der Seitenbänder angegeben ist*), bis man hinter den 
Basen der Mittelfussknochen das grosse Amputationsmesser 
anlegen kann, mit w^elchem man in langen sägenden Zügen 
dicht unter dem Knochen die plantare Hautmuskeldecke 



Das Einschneiden in die Gelenke soll mit hebeiförmigen 
Bewegungen des Messers geschehen. 
V of. S, 92. 
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ausschneidet, deren erforderliche Grösse man immer sicher 
dadurch bestimmen kann, dass man dieselbe vor ihrer Durch- 
trennung an den zu bedeckenden Stumpf legt. 

Der vordere Rand derselben erstreckt sich, entsprechend 
dem des dorsalen Lappens am inneren Fussrande weiter 
nach vorn, als am äusseren, und wird — unter rechtwinkliger 
Drehung des Messers zur Sohle — wieder in dieser schrägen 
Linie ausgeschnitten. 

Zu unterbindende grössere Arterien sind auf dem Fuss- 
rücken die Art. dorsalis pedis, an dem Sohlenlappen der 
Arcus plantaris der Art. plantaris externa, sowie die Art. 
plantaris interna. 

Handelt es sich um den linken Fuss, so ist die em- 
pfohlene Schnittführung: das Eindringen in das Gelenk vom 
äusseren Fussrande allerdings etwas unbequemer; gleich- 
wohl rathen wir auch hier dazu, denn die Umschneidung 
der Tuberositas ossis metatarsi V.^) in der angegebenen 
Rishtung ist der sicherste Wegweiser für die Auffindung 
der Gelenklinie. Ist diese am äusseren Fussrande eröffnet, 
so kann der Operateur die weitere Auslösung des Mittel- 
lusses auch vom inneren Fussrande her vornehmen. 

Manche Chirurgen umschneiden von dem am inneren 
und am äusseren Fussrande angegebenen Punkten aus zuerst 
den plantaren Lappen (bis zu dem Köpfchen der Mittelfuss- 
knochen), präpariren denselben in seiner ganzen Dicke von 
den Knochen bis zu seiner Basis hin ab, bilden aus der 
Haut des Fussrückens einen kleinen convexen Lappen und 
lösen den Metatarsus von unten her aus der Gelenklinie 
aus, wobei ihnen als eine gute Richtschnur die freigelegte 
Sehne des M. peroneus longus dient. 

Bei der 

Exarticulation des Fusses im Chopart'scnen 
Gelenke (Articulatio medio-tarsea) 

bleiben von sämtlichen Fussknochen nur der Talus und 
der Calcaneus im Stumpfe zurück. 



') Dieselbe wird am linken Beine mit dem Daumen fixirt 
(cf. S. 97). 
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Das Operatiousverfaliren ist dasselbe wie bei der soeben 
geschilderten Lis f r an c' sehen Exarticulation. Auch hier 
werden zwei viereckige Lappen, ein kleiner dorsaler und 
grosser plantarer, dieser durch Postforraation, gebildet. In 
Bezug auf die Abtrennung in der Gelenklinie ist die Ope- 
ration bedeutend einfacher, denn die beiden Gelenke, welche 
die Articulatio medio-tarsea bilden, nämlich 

1. das vordere Talusgelenk, d. h. die Verbindung 
zwischen Taluskopf und Kahnbein (eigentlich zwei Gelenke, 
welche einheitlich functioniren und zusammenhängen: die 
vordere Articulatio talo-calcanea und die Articulatio talo- 
navicularis, daher meist Articulatio talo-calcaneo-navicularis 
genannt) und 

2. das vordere Calcaneusgelenk, d. h. die Verbindung 
zwischen Fersenbein und Würfelbeiu (Articulatio calcaneo- 
cuboidea) liegen in einer Linie (cfr. Fig. 28), welche, von 
oben betrachtet, wellenförmig verläuft. Ihre convexe Strecke 
wird vom vorspringenden Taluskopfe gebildet, ihre concave 
von der vorderen Gelenkfläche des Calcaneus. 

Der Operateur steht vor dem Fusse, sucht sich am 
Innenrande desselben die leicht zu palpirende Tuberositas 
ossis navicularis auf und fällt von hier aus bei rechtwinklig 
gegen den Unterschenkel gestelltem und zwischen Pro- und 
Supination gehaltenem Fusse ein Perpendikel auf den 
äusseren Fussrand. 

Da, wo dieses den letzteren trifl't, beginnt der äussere 
Seitenschnitt, welcher am Knochenrande ungefähr 3 Ctm. in 
der Längsaxe des Fusses gerade nach vorn verläuft, wäh- 
rend am Innenrande das Messer hinter der höchsten Pro- 
minenz der Tuberositas ossis navicularis angesetzt, und der 
Seitenschnitt auch hier am Knochen in gleicher Weise wie 
aussen nach vorn geführt wird. Dieser letztere liegt daher 
(cfr. Lisfranc'sche Operationen S. 96) dem Fussrücken 
näher, als der äussere Schnitt, welcher näher zur Planta 
anzulegen ist. 

Quer über den Fussrücken hinweg und senkrecht zur 

Längsachse werden die Endpunkte der beiden Seitenschnitte 

vi^rhnndon; der dorsale Lappen wird in der bei der Lis- 

fr/iiic 'scheu Opt'rntiou angegebeueu Weise von seiner Unter- 
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läge abgelöst und an seiner Basis nach oben umgelegt, wo 
er vom Assistenten zurückgehalten wird. 

Der Operateur umgreift jetzt den Fuss, setzt beim rech- 
ten Fusse den Daumen, beim linken den Zeigefinger seiner 
linken Hand auf die Tuberositas ossis navicularis und schiebt 
dicht hinter derselben das convexe Skalpell rechtwinklig 
über den Fussrücken vor. So kommt er ohne Weiteres in 
das Gelenk, dringt zuerst in die Articulatio talo-navicularis, 
dann in die Articul. calcaneo-cuboidea ein^), geht bei ersterem 
nur bis zum unteren Pfannenbande, dem überknorpelten Lig. 
calcaneo-naviculare plantare, das nicht selten eine Ossification 
enthält und durchschneidet darauf das Schlüsselband des 
Chopart 'sehen Gelenkes, das Lig. calcaneo-cuboideo-navi- 
culare s. ypsiloforme, worauf die Gelenkflächen weit aus- 
einanderklaffen. 

Nachdem man noch die plantaren Bänder durch trennt 
hat, wird das lange Amputationsmesser dicht unter den 
beiden Knochen (Os naviculare und Os cuboideum) angesetzt 
und in der bei der vorigen Operation geschilderten Weise 
der plantare Hautmuskellappen ausgeschnitten. 

Natürlich wird hier bei der Bildung des vorderen Randes 
desselben das Messer rechtwinklig zur Längsaxe des Fusses 
ausgezogen. 

Zu unterbindende grössere Gefässe sind die Art. pediaea 
(neben der Sehne des Extensor hallucis longus), sowie die 
Artt. plantares externa und interna. 

Da die Tuberositas ossis navicularis der beste Weg- 
weiser für die Auffindung der Gelenkliuie ist, so gestaltet 
sich die angegebene Methode der Schnittführuug umgekehrt 
wie bei Lisfranc's Operation, für den linken Fuss be- 
quemer, aber aus denselben Gründen, wie wir sie oben bei 
der Lisfranc'schen Operation angegeben haben, rathen wir 
— auch beim rechten Fusse — von dem inneren Fussrande 
in das Gelenk einzudringen. 

Die Erfalirung hat gelehrt, dass das functionelle Re- 
sultat des Chopart' sehen Schnittes oft ein sehr wenig be- 



*) Man hüte sich hierbei, die Schneide des Messers vom Talus- 
kopfe etwa nach hinten zu wenden, da man sonst in den Sinus 
tarsi geräth. 
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friedigeiides ist, weil der Stumpf in Pes-equinus-Stellung 
geräth und dadurch zum Auftreten unbrauchbar wird. Die 
deswegen vorgeschlagene Tenotomie der Achillessehne, sowie 
orthopädische Behandlung haben dieses Resultat nur wenig 
zu bessern vermocht. Der Grund für die fehlerhafte Stumpf- 
stelluug ist vornehmlich in dem anatomischen Baue des Fuss- 
gelenkes zu suchen. Die beiden Unterschenkelkuochen um- 
fassen bekanntlich in Form einer Gabel den Talus, dessen 
vorderer Theil breiter ist, als der hintere. Die Last des 
Körpers drängt daher den Talus beständig nach vorn; und 
da nach der Chopart' sehen Exarticulation der durch die 
Wölbung des Fussgerüstes gegebene Widerstand fortfällt, wird 
die Spitzfussstellung des Stumpfes begreiflich. 

Daher verdient der folgende in jüngster Zeit von Hel- 
ferich gemachte Vorschlag Beachtung. Nach Auslösung 
des Fusses im Chopart 'sehen Gelenke wird vom Stumpfe 
aus das Talo-crural-Gelenk eröffnet, seine Knorpel werden 
mit dem scharfen LöflFel ausgekratzt und dasselbe immobili- 
sirt, um dadurch eine Ankylose herbeizuführen. Zur Unter- 
stützung der Wirkung dumt die Anlegung tiefer (Etagen-) 
Nähte, welche die Fascia plantaris an den Fussrücken 
lixiren und hier zur festen Anheilung zwingen — ein Ver- 
fahren, welches wir auch bei der Lisfranc 'sehen Operation 
anwenden. 

Die Pirogoff'sche Exarticulation 

im Talo-cruralgelenke ist eine Modification des Syme 'sehen 
Verfahrens. 

Syme führte einen sämtliche Weichtheile durchtreu- 
nenden Schnitt quer durch die Fusssohle von der Mitte des 
einen Knöchels zu der des anderen (Steigbügelschnitt) und 
löste von diesem aus die Fersenkappe bis zur Achillessehne 
ab, wobei die Weichtheile in der Kappe durch senkrecht 
gegen den Calcaneus gerichtete Schnitte sorgfältig erhalten 
wurden. 

Hierauf durchtreunte er die Haut an der vorderen Seite 

des Fussgelenkes von einem Knöchel zum anderen, exarticu- 

y/rt(^ den Talus nach Durchschneidung seiner seitlichen und 

hinteren Verbindungen mit den llutevschenkelknocheu voll- 
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ständig und drang nun auch von der hinteren Fläche des 
Fersenfortsatzes bis zur Achillessehne vor, mit deren Ab- 
lösung von der hinteren Fläche des Fersenfortsatzes die 
Exarticulation vollendet war. Beide Malleolen wurden darauf 
durchsägt, die Fersenkappe an die Unterschenkelknochen 
nach oben umgeschlagen und befestigt. 

Bezüglich des functionellen Erfolges der Operation 
stellte Syme in Edinburg einen Patienten vor, bei dem er 
vor Jahren die Operation ausgeführt hatte, und der aller- 
dings den Stumpf als Stütze beim Gehen und Stehen gut 
gebrauchen konnte. Doch gehört ein solches Resultat nur 
zu den seltenen Fällen. 

Bei gesundem Calcaneus ist dem Syme 'sehen Ver- 
fahren die Pirogoff'che Operation ganz zweifellos vor- 
zuziehen. 

Durch seine Methode wurde Pirogoff der Begründer 
der osteoplastischen Operationen. Seine ursprünglichen An- 
gaben über die Operation sind später vielfach verändert 
worden; indessen halten wir es für vortheilhaft, in erster 
Linie die zuerst von Pirogoff angegebene Methode auszu- 
führen, von der er selbst am Ende seines Lebens sagte, dass 
sie die beste Modification geblieben sei. 

Der vor dem rechtwinklig gegen den Unterschenkel 
gerichteten Fusse stehende Operateur legt diesen zunächst 
auf seine äussere Seite und fixirt zwischen Daumen und 
Zeigefinger der linken Hand die Breite des Malleolus in- 
ternus, setzt hier das convexe Skalpell in der Mitte und 
gut fingerbreit über seinem Ende an und durchschneidet mit 
einem Zuge in gerader Richtung sämtliche Weich theile 
bis in die Fusssohle hinein. Am Malleolus schneidet er bis 
zu dessen unterem Rande mit dem Messerbauche, hier 
hebt er es um 90", sticht mit der Spitze bis auf den Cal- 
caneus ein, führt es an diesem entlang und zieht es senk- 
recht durch die Sohlenfläche aus, so weit, dass der End- 
punkt des Schnittes am äusseren Sohlenrande sichtbar wird. 
Der Fuss wird jetzt auf die andere Seite gedreht und vom 
Malleolus extern us aus in derselben Weise ein zweiter 
Schnitt in den Endpunkt des ersten zurückgeführt. 

Nach nochmaliger Revision dieses Steigbügelschnittes 
wird das Bein, wie bei den bisher besprocheneu partiellea 
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Fig. 29. 




1. Ovalärsrhuitt für die Exarticutation der grossen Zehe. 
3. Exatiiculation des Fiisses nach Pirogoff. 



Fussexarticulatioiieu schwebend gehalten. Der Operateur um- 
fasst mit der linken Hand den Fussrücken, drängt ihn nach 
unten und eröffnet, während der das Bein haltende Assistent 
die Haut nach oben zurückzieht, vermittelst eines queren 
Scluiittes das Fussgelenk. 

Unter allmählich immer stärkerer plantarer Beugung des 
Fusses wird nun der Talus aus der Gabel der Unter- 
schenkelknochen so ausgeschält, dass der Operateur immer 
von den Seitenschnitten aus das Messer mit gleich- 
massigen Zügen in den Querschnitt hineinzieht und 
die Messerschneide stets senkrecht gegen die Knochen 
richtet, wodurch er sich am besten vor einer Verletzung 
der Arteria tibialis postica schützt; denn diese dient der 
Ernährung der Fersenkappe und muss unter allen Umständen 
geschont werden. 

Auf diese Weise werden die Seitenbänder und die 
Gelenkkapsel durchschnitten, bis der Operateur an den 
hinteren Rand der Gelenkverbindung des Talus mit dem 
Calcaneus gekommen ist. Der letztgenannte Knochen, der- 
Calcaneus, wird durch starkes Abwärtsdrücken der Fuss 
sj)itze iii die Wunde gedrängt, so dass unmittelbar hinter dem 
J^*ihis, genau in der Ebene des Steigbügelschuittes und unter 
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genügendem Schutze der Weichtheile') seine Durchsägung 
in verticaler Richtung erfolgen kann. 

Es ist dadurch der ganze Fuss mit Ausnahme des 
hinteren Theiles des Calcaneus abgesetzt. 

Um die gleichfalls zu durchsägenden Malleolen von 
ihren Weichtheilen zu entblössen. erfasst jetzt der Operateur 
die durchsägte Fersenkappe, benutzt sie als Handliabe und 
umschneidet mit einem kleinen dreieckigen, anatomisch ge- 
haltenen Resectionsmesser zunächst die hintere Fläche der 
Malleolen, Die Schnitte richtet er immer horizontal und 
dicht gegen die Knochen. Der Assistent senkt j(itzt den 
Fuss, der Operateur umschneidet die vordere Fläche der 
ünterschenkelknochen, erfasst die Malleolen mit der Knochen - 
zange und sägt etwa fingerbreit oberhalb der (jelenkfläche 
der Tibia die ünterschenkelknochen durch. 

Zu unterbindende Gefässe sind die Art. tibialis antica 
und die Endäste der postica. 

Nachdem hervorhängende Sehnenstümpfe mit der Scheere 
abgeschnitten sind, erfolgt die Anpassung der beiden Knochen- 
flachen aneinander. Sollte sie Schwierigkeit(Mi bereiten, so 
widerrathen wir die vorgeschlagene Tenotomie der Achilh^s- 
sehne; lieber säge man noch eine Scheibe der Ünter- 
schenkelknochen ab, bis die Anpassung be(|uem erfolgt^). 

Bei. dieser ursprünglichen Methode Pirogo ff 's benutzt 
der Operirte zum Auftreten die hintere Fläche der Ferse, 
welche unter Umständen den Druck nicht immer verträgt. 
Um daher auch nach der Pirogo ff 'sehen Amputation die 
untere Ferseufläche, die Sohlenhaut, als die natürliche 
Stützfläche für den Körper zu erlialten, haben verschiedene 
Chirurgen (Günther, Sedillot, Busk) eine schräge 
Durchsägung der Knochen von hinten oben nach unten vom 
vorgeschlagen. 



^) Man thut gut, mit drei doppel zinkigen scharfen Haken die 
Weichtheile des Steigbügelschnittes zurückhalten zu lassen, damit 
sie nicht von den Zähnen der Säge zerrissen werden. 

^ Die Knochenflächen können durch Catgutnähte vereinigt 
werden. Hahn treibt einen Elfenbeinstift schief durch beide 
Knochen. Wir halten das für überflüssig, denn die schnell er- 
folgende Heilung des grössten Theiles der Wund^^ ^^^sä.'^cövnj^ 



106 VII. Vorlesung. 

Daher wird bei dieser Modification der Steigbügel- 
schnitt nicht senkrecht durch die Fusssohle geführt, sondern 

Fig. 30^). 




Modification des Pirogoff* sehen Yerfaiirens nacli Günther, Buslc. 

er verläuft von den Malleolen schräg nach abwärts und 
vorn, so dass der Schnitt durch die Fusssohle in der Ebene 
des Chopart' sehen Gelenkes erfolgt; auch der Dorsal- 
schnitt reicht vorn bis zum hinteren Rande des Kahnbeines. 
Nach Eröffnung des Fussgelenkes werden die Weich- 
theile zu beiden Seiten des Calcaneus mit senkrecht gegen 
diesen geführten Schnitten bis zur Insertion der Achilles- 
sehne abgelöst; eine Verletzung der Art. tibialis* postica 
ist hierbei sorgfältig zu vermeiden. Der Operateur drückt 
den Fuss stark nach abwärts und setzt eine schmale Stich- 
säge, für die er jetzt ausreichenden Spielraum hat, dicht 
vor der Achillessehne auf den Calcaneus ein und sägt 
diesen schräg von hinten oben nach unten vorn so 
durch, dass der vordere Hand des durchsägten Knochens 
mit dem Sohlenschnitt zusammenfällt. Dementsprechend 
erfolgt auch die Durchsägung der Unterschenkelknochen, 
aus welchen ein Keil herausgeschnitten wird, dessen Spitze 
vom (in der vorderen Gelenkverbindung) und dessen Basis 
an der hinteren Fläche der Knochen gelegen ist. 



ihres dorsalen Abschnittes, welche die antiseptische Behandlung 
verbürgt, ist das beste und völlig ausreichende Fixationsmittel. 
') Nach Esmarch's Handbuch der kriegschirurgischen Tech- 
///ifi> ebenso Fig. 31. 
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Andere Modificationen bezwecken die Durchsägung der 
bezüglichen Knochen in horizontaler Richtung (Le Fort) 

Fig. 31. 




Modification des Pirogof fachen Verfahrens nach Le Fort. 

oder selbst in einer am Calcaneus von hinten nach vorn 
concaven und an den Uuterschenkelknochen entsprechenden 
convexen Richtung (v. Bruns). 

Die osteoplastische Resection am Fusse nach 

Mikulicz-Wladimirow 

rettet den Kranken noch vor der Amputatio cruris, wenn 
Talus und Calcaneus allein zerstört sind, oder wenn die 
Fersenhaut nicht zur Stumpfbildung benutzt werden kann. 
Die Operation dürfte, wie Villaret mit Recht bemerkt, 
ein besonderes kriegschirurgisches Interesse haben. Sie 
bringt den Fuss in künstlicne Pesequinusstellung, so dass 
der Operirte allein mit den Zehen den Boden berührt und 
die Hauptstützpunkte von den Köpfchen der Mittelf uss- 
knochen gebildet werden. 

Der Operateur führt einen Schnitt quer durch die 
Fusssohle bis auf die Knochen, kurz hinter der Tubero- 
sitas ossis metatarsi quinti beginnend, und kurz vor der 
Tuberositas ossis navicularis endend. Seine Endpunkte 
werden durch zwei weitere, schräg aufsteigende Seiten- 
schnitte mit den hinteren Rändern beider Malleolen ver- 
bunden. Diese werden durch einen vierten und letzten 
Schnitt miteinander vereinigt, der bis auf die hintere FläÄ^Ä. 
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Fig. 32. 




Schnittführung nach Mikulicz-Wladimirow. 



der ünterschenkelknochen vordringt, also die Achillessehne 
mit durchtrennt. 

Unter starker Dorsalflexion des Fusses wird das 
Fussgelenk von hinten her eröffnet, der Talus mit 
stets gegen die Knochen gerichteten Messerzügen aus der 
Gabel der Malleolen exarticulirt und samt dem Calcaneus 
im Chopart' sehen Gelenke ausgeschält, so dass der Fuss 
mit dem Unterschenkel jetzt nur noch durch eine breite 
dorsale Brücke in Verbindung steht, und in der Wunde die 
Gelenkflächen beider Unterschenkelknochen und die hinteren 
des Kahn- und Würfelbeines sichtbar sind. Von beiden 
werden ein Paar dünne Scheiben abgesägt, und als letzter 
Act folgt die Durchschneidung der Sehnen der Plantar- 
flexoren im vorderen Theile der Wunde. 

Nach der Blutstillung (von grösseren Arterien die Art. 
tibialis postica an der Rückseite des Unterschenkels, und 
in der plantaren Wunde die Art. plantares) erfolgt die 
Adaptirung der abgesägten Gelenkflächen, so dass der Fuss 
in exquisite Spitzfussstellung kommt. Bei Erkrankung des 
Kahnbeines können auch die Sägeflächen der 3 Keilbeine 
und des W^ürfelbeines mit den Unterschenkelknochen ver- 
'^Inigt werden. 
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Zum Schlüsse der Operationen am Fusse wollen wir 
noch die 

subcutane Durchschneidung der Achillessehn<* 

üben, die wohl von allen Teiiotomien am häufigsten ausge- 
führt worden ist. 

Das von Dieffenbach angegebene Verfahren ist das 
folgende: 

Der Kranke befindet sich in Rückenlage ; der Operateur 
steht vor demselben und fühlt an dem vom Assistenten 
emporgehaltenen und zunächst dorsal flectirten Fusse in der 
Höhe der Malleo len nach der schmälsten Stelle der Achilles- 
sehne, die er mit dem Nagelgliede des Daumens und des 
Zeigefingers der linken Hand fixirt. Während er jetzt die 
Sehne durch Plantarflexion erschlaffen lässt, sticht er das 
Tenotom von der medialen resp. der laterahui ScMtc» des 
Fusses so ein, dass der Messerrücken gegen das Knie, 
die Schneide gegen den Fuss gerichtet ist und führt es 
dicht vor der Sehne — in der anatomischen St(»llung 
des Fusses — durch, bis er an der entgegengesetzten 
Seite die Spitze unter der Haut fühlt. Dann wendest er die 
Schneide senkrecht gegen die Sehne, lässt diese durch 
Dorsalflexion spannen und setzt auf ihre liintere Fläche den 
Daumen auf, während er mit den vier übrigen Fingern den 
Griff des Tenotoms umfasst. Indem er nun, theils mit dem 
Daumen einen Druck auf die oberflächliche Seite der Sehne 
ausübt — dieselbe also gegen die Schneide des Messers 
presst — theils mit letzterem kurze hebeiförmige Bewegungen 
vollführt, durchtrennt er allmählich unter krachendem Ge- 
räusche die Sehne, deren völlige Durchschneidung mit einem 
deutlichen Rucke verbunden ist. Hierbei muss er natürlich 
sorgfältig darauf achten, dass die Spitze des Tenotoms 
nicht durch die dünne Haut neben der Achillessehne hin- 
durchfährt. 

Von jeher ist bei dieser Operation vor einer Verletzung 
der Art. tibialis postica gewarnt worden. Da dieselbe jedoch 
in der Mitte zwischen der Achillessehne und dem hinteren 
Rande des Malleolus internus herabsteigt, ist unter gewöhn- 
lichen Verhältnissen die Entfernung derselben von der 
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Sehne gross genug, um selbst bei einer weniger geschickt 
ausgeführten Operation ungefährdet zu bleiben. Handelt es 
sich aber um hochgradige Contracturen des Triceps surae, 
so kann bei stark erhobener Ferse die Sehne so gegen ihre 
Unterlage gepresst werden, dass sie dem Gefässe bedenklich 
nahe rückt. 

Es erscheint daher in diesen Fällen geboten, das 
Tenotom stets von der inneren Seite der Sehne einzustechen, 
was von einigen Chirurgen (Bardeleben) überhaupt als 
allgemein giltige Regel hingestellt wird. Der Operateur 
muss dann bei der Tenotomie am linken Fusse behufs be- 
quemerer Handhabung des Messers dem Patienten den Rücken 
zuwenden. 

Es steht aber auch gar nichts entgegen, zu einer Zeit, 
wo der an ti septische Verband hinreichenden Schutz gegen 
die Entwickelung der früher so gefürchteten Phlegmonen in 
dem lockeren Bindegewebe um die Achillessehne gewährt, 
die Sehne nicht subcutan, sondern in offener Hautwunde zu 
durchschneiden. 

Vermittelst eines ungefähr 8 Ctm. langen (Längs-) 
Schnittes wird die Haut über der Achillessehne durch- 
trennt, und letztere an ihren Rändern so weit isolirt, dass 
man einen D e seh am p 'sehen Haken um sie herumführen 
kann. Auf diesem wird dann die Sehne durchschnitten, 
die Hautwunde vernäht, antiseptisch verbunden und bei 
beabsichtigter Gypsverbandbehandlung der Gypsverband 
über dem antiseptischen angelegt. 

Gerade ebenso werden in gewissen Fällen von Klump- 
füssbildung die Sehne des Tibialis posticus, sowie bei Caput 
obstipum die des Kopfnickers durchschnitten. 
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Exarticulatio genu et coxae. Exarticalationen an den oberen 

Extremitäten. 



Die Exarticulation im Kniegelenke 

hat eine besondere Bedeutung dadurch gewonnen, seitdem 
So ein nachgewiesen hat, dass die überknorpelte Fläche des 
gesunden Gelenkendes nicht nur völlig intact erhalten bleibt, 
sondern auch vermittelst einer neugebildeten förmlichen 
Gelenkhöhle mit den bedeckenden Weichtheilen articuliren 
kann. Ein auf diese Weise geheilter Exarticulationsstumpf 
ist natürlich viel leistungsfähiger als der beste Amputations- 
stumpf. 

Dieselbe kann entweder vermittelst des Lappenschnit- 
tes — grösserer vorderer, kleiner hinterer — oder des Zirkel- 
schnittes ausgeführt werden. 

Bei der Methode vermittelst des 

Lappenschnittes 

hält der Assistent das Knie in der Weise rechtwinklig ge- 
beugt, dass die Sohle des abzusetzenden Beines auf der Tisch- 
platte aufsteht. Der vor dem Beine stehende Operateur fühlt 
nach der Gelenklinie, setzt oberhalb dieser — rechts am 
inneren, links am äusseren Epicondylus femoris — das Messer 
an und führt es, während er mit der linken Hand die Haut 
des Unterscnenkels nach vorn zur MittelluüVfc ta?53ö^.^ nxsss. ^\ssssö. 
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möglichst breiten Hautlappen zu erhalten — vom P^picon- 
dylus senkrecht am Unterschenkel herunter. Der auf der 
äusseren Seite verlaufende Schnitt steigt über das Capitulum 
fibulae herab. Mit Rücksicht auf die grosse, zu deckende 
Knochenfläche des Stumpfes enden die beiden Seitenschnitte 
erst 4 Querfinger breit unterhalb der Tuberositas tibiae, wo 
sie durch einen quer geführten verbunden werden. Den so 
gebildeten viereckigen Lappen präparirt der Operateur unter 
sorgfältiger Erhaltung des Unterhautbindegewebes bis an den 
oberen Rand der Patella zurück und schneidet dicht an dem- 
selben die Ansätze des Quadriceps, sowie die Kapselwand 
und die Seitenbänder des Kniegelenkes mit langen Schnitten 
durch. 

Indem er jetzt die Patella erfasst, sie als Handhabe be- 
nutzt, und den Unterschenkel noch stärker beugen lässt, 
durch trennt er mit stets gegen das Femur gerichteter Messer- 
schneide die Ligg. cruciata zwischen den Condylen. 

Hart an dem hinteren Rande der Tibia und dem Fibula- 
köpfchen wird jetzt das grosse Amputationsmesser eingesetzt, 
in langen Sägeschnitten dicht am Knochen entlang geführt 
und erst in der Mitte zwischen Gelenk und der unteren 
Grenze des vorderen Lappens rechtwinklig gewendet und 
(unter Durchschneidung der Gastrocnemiusköpfe) nach hinten 
ausgezogen. 

Die Exstirpation der Synovialhaut richtet sich dem oben 
Ausgeführten zufolge nur nach etwaigen Erkrankungen der- 
selben. 

Sind an der vorderen Seite die nöthigen Weichtheile 
nicht vorhanden, so könnte man auch einen langen hinteren 
Lappen bilden, der allerdings fast bis zur Mitte der Wade 
reichen müsste, während man vorn unterhalb des Lig. i)a- 
tellae in das Gelenk eingeht. 

Beim Zirkelschnitte 

wird das Knie gestreckt, die Haut stark nach oben zurück- 
gezogen und durch diese unterhalb der Tuberositas tibiae 
der zweizügige Zirkelschnitt geführt. Der Operateur präparirt 
hierauf die Haut bis zum unteren Rande der Patella zurück 
und erött'net das Gelenk. Nach Durchtrenimng der Ligg. 
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cruciata, werden an der Grenze der zurückgezogenen Haut 
die Weichtheile an der hinteren Seite von der Tiefe zur 
Oberfläche vermittelst des langen Amputationsmessers in der 
üblichen Weise durchschnitten. 

Zu unterbindende Gefässe sind: die Art. und Vena Po- 
plitea resp. ihre Endäste, Artt. tibial. post. und antica 
(letztere natürlich vor ihrem Durchtritte durch den Sehnen- 
schlitz des Soleus), die Artt. surales der beiden Gastro- 
cnemiusköpfe und Aeste des Rete genu articulare. 

Anmerkung. Die Patella im Lappen zurückzulassen, 
empfiehlt sich nicht. Sie wird daher nachträglich durch 
gegen ihre Oberfläche geführte Schnitte exstirpirt. 

Da bei der oben geschilderten Scknittführung vermittelst 
Lappenbildung der vordere Lappen eine relativ grosse Länge 
zeigt und nicht selten einer partiellen Nekrose verfällt, hat 
man, um die grosse zu deckende Knochenfläche und dem- 
gemäss auch die Lappen zu verkleinem, der Exarticulation 
im Kniegelenke die Durchsägung der Femurcondylen folgen 
lassen^), welche nicht in horizontaler, sondern in einer dem 
unteren Rande der Condylen entsprechenden bogenförmigen 
Linie mit Vortheil ausgeführt wird, da man so einen abge- 
rundeten Knochenstumpf ohne scharfe Kanten erhält, dem 
sich die Haut überall fest und innig anschmiegt. Die Pa- 
tella wird bei diesem Operationsverfahren ebenfalls nicht 
im Lappen gelassen. — Gritti hat dagegen in analoger 
Weise, wie bei der Pirogo ff 'sehen Operation am Fersenbeine, 
den Knorpelüberzug der Patella abgesägt und dieselbe mit 
der Sägefläche des weiter oben durchsägten Femur ver- 
einigt^). 

Die Exarticulation im Hüftgelenke 

wollen wir so üben, dass wir unter Benutzung der Es- 
niarch'scnen Blutleere zunächst die hohe Oberschenkel- 
amputation ausführen, Methode von v. Beck. 



*) Transcondyläre Amputation des Oberschenkels nach Lücke, 
condyläre nach Kraske, König. 

^) Da die Patella nicht immer mit dem Femur in der ge- 

V. Bergmann u. Rochs, Vorlesungen. g 




An ilcr durch längere.s, senkrechtes Eniporhalteii 1 
leer gcniaclitun Extremität wird der Gumniischlaucli 1 
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oben in der Richtung des Poupart' sehen Bandes umgelegt 
und hier in seiner Lage durch eine Bindenschlinge gesichert, 
von der ein Schenkel von der inneren Seite des Schlauches 
über den Bauch, der andere von der äusseren Seite über 
den Rücken nach der gesunden Seite des Körpers herüber- 
gezogen wird, und die dort über der Spina iL ant. sup. von 
einem Assistenten verknotet und festgehalten werden. 

Je nach der Dicke des Gliedes führt man in einer mehr 
oder weniger grossen Entfernung vom Trochanter major, ge- 
wöhnlich handbreit unter ihm, den Petit 'sehen Zirkel- 
schnitt durch die gut zurückgezogene Haut und hierauf 
durch sämtliche Weichtheile und sägt den Knochen ab. 
Jetzt folgt an dem Stumpfe die Unterbindung der Gefässe; 
der Schlauch wird gelöst, die Blutung noch einmal revidirt, 
und der Patient auf die andere gesunde Seite gelagert. Der 
Operateur setzt jetzt das Messer (grosses Langenbeck'sches 
Resectionsmesser) etwas oberhalb der Spitze des Trochanter 
major ein und führt es, an der äusseren Seite des Femur 
entlang schleifend, bis in die Amputationswunde hinein. In 
dieser Schnittrichtung verlaufen keine erheblicheren Gefässe. 
Ein Assistent zieht jetzt vermittelst grosser Wundhaken die 
Wundräuder im oberen Theile des Längsschnittes auseinander; 
der Knochenstumpf wird mit einer scharfen Knocheuzange 
von einem zweiten Assistenten erfasst, und ' während dieser 
denselben entsprechend (nach innen und nach aussen) rotirt, 
löst der Operateur vom Trochanter major ans mit stets 
gegen den Knochen gerichteten Schnitten diesen aus 
den Weichtheilen und aus dem Gelenke, zieht den Kopf 
aus dem Acetabulum hervor und beendet so die Exarticula- 
tion nach Durchschneidung des Lig. teres mit sehr geringem 
Blutverluste; denn auch die Ausschäluug des Knochens er- 
folgt durch die angegebene Schnittführung so gut wie unblutig. 

Auch andere Methoden der Schnittführung nehmen vor 
allem darauf Bedacht, die Blutung auf das geringste Maass 
zurückzuführen. So hat Roser (Ovalär schnitt) der Ex- 
articulation die Unterbindung der Art. und Yen. femoralis 
dicht unter dem Poupart 'sehen Bande vorausgeschickt^). 



*) Bereits von Larrey beim Uebergange über die Beresina 
an einem polnischen Generale mit Erfolg ausgeführt. 

8* 
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Von dem für die Unterbindung gemachten Längsschnitte aus 
führt der Operateur einen Schnitt nach innen über die Ad- 
ductoren, einen nach aussen über den Quadriceps und ver- 
einigt beide an der Hinterseite durch einen unterhalb der 
Glutealfalte geführten halben Zirkelschnitt. Es kommt da- 
durch ein Oval zu Stande, dessen Spitze an der Vorderseite 
in den Anfangspunkt des für die Unterbindung der Femoralis 
geführten Schnittes fällt. In der Richtung desselben werden 
jetzt alle Weich theile bis auf den Knochen durch trennt; der 
Operateur dringt auf die Gelenkkapsel vor, die er unter 
Hyperextension des Oberschenkels eröffnet, worauf der Kopf 
des letzteren durch Rotation nach aussen aus der Pfanne 
herausgehoben wird. Man umschneidet nun durch stets gegen 
den Knochen gerichtete Schnitte den Trochanter, der Assistent 
adducirt hierbei den flectirten Oberschenkel, durchtrennt die 
hinteren Kapseltheile und Muskelinsertionen und schält den 
Knochen so heraus. 

Auch hierbei ist die Blutung gering, wenn man sich be- 
müht, die Muskelinsertionen resp. die Kapseltheile immer — 
wie oben — hart am Knochen von diesem abzupräpariren. 

Die Exarticulation vermittelst der 

Durchstichsmethode 

sollte wegen des bedeutenden, unvermeidlichen Blutverlustes 
heutzutage keine Anhänger mehr finden, da ihr einziger Vor- 
zug, die schnelle Ausführbarkeit im Interesse des Patienten, 
nach Einführung der Narkose hinfällig geworden ist. 

Man bildet einen grossen vorderen Hautmuskellappen 
durch Einstich vermittelst des zweischneidigen Amputations- 
messers zwischen Spina iL ant. sup. und Trochanter und 
Durchführen des Messers dicht vor dem Schenkelhälse bis 
über und etwas vor den Sitzbeinknorreu. 

Nach Ausschneidung eines ca. 15 Ctm. langen Lappens 
(von der Tiefe zur Oberfläche), der nach oben umgeschlagen 
wird, und in welchem der Assistent die grossen Gefässe com- 
primirt, eröffnet der Operateur das Gelenk, exarticulirt den 
Oberschenkel (s. o.) und schneidet mit dem, hinter dem 
Kopfe und dem Trochanter angesetzten Messer mit wenigen 
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sägenden Zügen einen kleinen hinteren Lappen bis in die 
Glutaealfalte aus. 

Bei der 

Exarticulatio humeri 

stösst die Anwendung der Esmarch' sehen Bhitleere auf fast 
unüberwindliche Schwierigkeiten; auch die Compression der 
Art. subclavia ist schwer auszuführen und unsicher. 

Dagegen wird der Blutverlust auf ein ausserordentlich 
geringes Maass beschränkt durch die bei der Resectio 
humeri geübte Schnittführung, ein Verfahren, bei wel- 
chem die grossen Gefässe der Achselhöhle in der Wunde sicher 
comprimirt werden können (Dum reicher). Nachdem die 
Leiche mit erhöhtem Oberkörper gelagert, und die zu exarticu- 
lirende Schulter etwas über den Tischrand hinausgezogen ist, 
beginnt der Schnitt in der Mitte zwischen Processus 
coracoideus und Acromion. Bei mageren Individuen 
kann man sehr deutlich das beide Knochenvorsprünge ver- 
bindende Ligam. coraco-acromiale durchfühlen. Hier wird 
das Messer dicht unter dem Schlüsselbeine in das Gelenk 
eingestochen (am oberen Rande der Pfanne) und in der 
Längsrichtung des Humerus fast bis zur Insertion des Delta- 
muskels, d. h. also in einer dem Sulcus intertubercularis 
entsprechenden Richtung durch Haut und sämmtliche Weich- 
theile bis auf den Knochen herabgeführt. Von dem unteren 
Ende dieses Schnittes macht man noch zwei Hautschnitte, 
die gabelförmig, der eine nach aussen, der andere nach 
innen, auseindergehen, aber nur ungefähr */^ der Länge des 
ersteren betragen. 

Während jetzt die Ränder im oberen Wundwinkel durch 
Lan gen b eck 'sehe Haken auseinandergezogen werden, löst 
der Operateur (mit dem anatomisch gehaltenem Resections- 
messer) unter entsprechender Rotation des Oberarmes nach 
innen resp. nach aussen die Muskelansätze (Mm. supraspi- 
natus, infraspinatus und Teres minor resp. M. subscapularis, 
Bicepssehne und Lig. coraco-liumerale) samt der Kapsel 
dicht vom Knochen ab. 

Darauf luxirt er den Humeruskopf, umgi'eift ihn mit 
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der linken Hand und zieht ihn, nachdem er auch hinten die 
Kapselinsertion vom Knochen getrennt hat, möglichst weit 
aus der Wunde heraus. Jetzt setzt er unmittelbar am Knochen 
das lange Amputationsmesser an, lässt vom Assistenten durch 
Eingreifen in die Wunde die Art. axillaris comprimiren') 
und führt das Messer in langen Sägezügen so weit dicht 
am Knochen entlang, bis er es in dem erwähnten Gabel- 
schnitte ausziehen kann. 

Zu unterbinden sind die Artt. brachialis, die Profunda 
brachii, die CoUateralis ulnaris superior und eventuell die 
beiden Artt. circumflexae humeri. 

Die gesicherte und bequeme Compression der Gefässe 
ist ein Vortheil dieser D umreicher 'sehen Schnittfüh- 
rung. Der andere besteht darin, dass der Operateur in 
zweifelhaften Fällen sich erst nach dem zunächst geführten 
Resectionsschnitte über die vorzunehmende Operation, ob 
Resection oder Exarticulation , zu entscheiden braucht. In 
solchen Fällen wird natürlich der erste Schnitt nicht so- 
fort bis auf den Knochen dringen, sondern, wie bei der 
Resectio humeri zunächst nur die Haut und den Muse, del- 
toideus durchtrennen. 

Alle anderen für die Exarticulation des Oberarmes an- 
gegebenen Schnittführungen berücksichtigen ebenfalls die 
Verhütung eines zu starken Blutverlustes. 

Die Methode vermittelst des Zirkelschnittes, wel- 
cher hier handbreit unter dem Acromion geführt wird, ent- 
spricht dem bei der Exarticulatio femoris^) besprochenen 
Verfahren. Nach Absägung des Knochens und der Unter- 
bindung sämtlicher Arterien, sowie der Vena axillaris im 
Stumpfe, erfolgt der sämtliche Weichtheile trennende Schnitt 
vom Acromion bis in die Amputationswunde hinein. 

Auch hier werden die Ränder im oberen Wundwinkel 
durch La ngenb eck' seile Wundhaken auseinandergezogen, 
auf den Humeruskopf wird ein kräftiger Schnitt geführt, und 
nun der Knochen in derselben Weise ausgeschält. 



Der Assistent legt die Daumen hinter dem Amputations- 
messer auf die Wundfläche und drückt durch diese die Axillar- 
gefässe gegen die der Achselhöhle angelagerten flachen Hände. 

') cf. S. 113 u. folg. 
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Vorhandene Weichtheildefecte können uns zu Lappen- 
schnitten nöthigen. 

Ein grosser vorderer äusserer deltoidaler U- förmiger 
Lappen, der sich seiner Schwere nach auf die Wundfläche 
legt, und ein kleinerer innerer bilden hierbei die natürlich- 
sten Sturapfbedeckungen. Der erstere wird durch zwei Seiten- 
schnitte begrenzt, einen vorderen, vom Processus coracoides, 
und einen hinteren, vom hinteren Rande des Acromion aus- 
gehenden, welche die Haut durchtrennen, in der Längsaxe 
des Armes parallel zu einander bis zur Insertion des Delta- 
muskels verlaufen und hier durch einen quer geführten 
Schnitt verbunden werden. Ein halber Zirkelschnitt trennt 
die Haut an der Innenseite des Oberarmes dicht unterhalb 
der Achselhöhle. 

Der Operateur löst nun den vorderen äusseren Deltoides- 
lappeii mit langen Messerzügen so vom Knochen ab, dass 
er je höher hinauf, desto mehr vom Muskel in den Lappen 
nimmt, so dass an der Basis desselben die ganze Dicke des 
Muskels durchtrennt, und das Schultergelenk an seiner vor- 
deren Seite frei gelegt ist. 

Nach Exarticulation des Humerus auf die angegebene 
Weise löst man den kleineu hinteren Lappen, wie oben an- 
gegeben ist, bis zum Zirkelschnitte vom Knochen ab. 

Für die 

Exarticulation im Ellenbogengelenke 

kommt zunächst der Zirkelschnitt in Betracht, der 4 
Finger breit unterhalb der Epicondylen des Oberarmes die 
Haut bis auf die Fascie trennt, während der Operateur 
gleichzeitig mit der linken Hand die Haut des Ellenbogens 
gegen den Oberarm zurückzieht. 

Die Hautmanschette wird nach oben bis zu den Epi- 
condylen zurückpräparirt und hier umgeschlagen, bei et- 
waiger grosser Spannung mit Spaltung auf der radialen 
Seite. Unter Extension des Gelenkes werden die Weichtheile 
in der Ellenbeuge mit dem Amputationsmesser bis auf den 
Knochen gespalten ; der Operateur dringt in der Gelenklinie 
von aussen her in das Radio-Humeralgelenk ein, welches 
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dicht unter dem Epicondylus externus liegt und durch Pro- 
und Supinationsbewegungen der Hand leicht zu finden ist. 
Dann geht er in das Humero-Ulnargelenk über, luxirt nach 
Durchschneidung des inneren Seitenbandes (Lig. deltoideum) 
unter Hyperextension das Olecranon und löst von diesem 
die Tricepssehne ab. 

Zu unterbinden sind die Art. brachialis und Aeste des 
Rete articulare. 

Bei Lappenschnitten kann man je nach der Erhaltung 
der Weichtheile entweder einen grossen volaren, resp. dor- 
salen Hautlappen ausschneiden, dem man an der entgegen- 
gesetzten Seite die Bildung eines kleinen Lappens folgen 
lässt. 

Wegen des breiten und unregelmässig ausgebuchteten 
Knochenstumpfes hat Pirogoff — analog der transcondy- 
lären Amputatio femoris — der Exarticulation (unter Bil- 
dung eines vorderen und eines hinteren Lappen) die Durch- 
sägung der Trochlea und der Eminentia capitata humeri, 
sowie die Exstirpation der Kapsel folgen lassen. 



Bei der 



Exarticulatio manus 



ist dagegen die zu deckende Kjiochenfläche eine so geringe, 
dass man mit der Bildung eines dorsalen Lappens aus- 
kommt. 

Der Assistent zieht die Haut kräftig gegen den Unter- 
arm hinauf und hält die Hand so, dass der Operateur 
den Processus styloideus radii vor sich hat. Nahe unter- 
halb desselben setzt er das Messer an und führt einen 
Schnitt in der Längsaxe der Hand bis etwas über die Basis 
des Metacarpus I hinaus durch Haut und Unterhautbinde- 
gewebe. Ebenso verfährt er an der ulnaren Seite vom Proc. 
styloid. ulnae aus, verbindet bei pronirter und stark ge- 
beugter Hand die Endpunkte beider Schnitte durch einen 
Querschnitt und präparirt den so gebildeten Hautlappen bis 
zum Proc. styloid. radii (nicht höher) zurück, wozu bei der 
starken Spannung der Haut wenige Messerzüge genügen. 
Er schlägt dann den Lappen nach oben um, lässt die Hand 
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ulnarwärts flectiren, durchtrennt die Strecksehnen und dringt 
mit Durchschneidung der dorsalen Bänder (Lig. rhomboides) 
dicht unter dem Proc. styloid. radii in das Radiocarpal- 
gel^nk ein, welches einen nach oben schwach convexeu 
Bogen beschreibt. In das klaffende Gelenk setzt mau jetzt 
das Amputationsmesser und schneidet die Weichtheile an der 
volaren Seite gerade nach unten durch. 

Zu unterbindende Gefässe sind die Artt. ulnaris und 
radialis, sowie Aeste des Bete carpale. 

Bei der 

Exarticulatio manus vermittelst des Zirkelschnittes 

fühlt der Operateur nach beiden Processus styloidei und führt 
gut fingerbreit unterhalb derselben, etwa in der Höhe des 
leicht zu palpirenden Os multang. maj., durch die vom 
Assistenten stark zurückgezogene Haut vermittelst des langen 
Amputationsmessers den Petit'scheu Zirkelschnitt, präi)arirt 
die Haut nach oben bis zum Processus styloideus radii zu- 
rück und schlägt sie hier nach oben um. Das weitere 
Operationsverfahren ist dasselbe, welches soeben angegeben 
wurde. 

Die Exarticulation des Daumens im Carpo- 

Metacarpalgelenke 

wird am besten mit dem Ovalärschnitte in folgender \Veise 
ausgeführt. 

Der Operateur umfasst mit dem Daumen und dem 
Zeigefinger seiner linken Hand die Weichtheihi an der vo- 
laren Seite des Metacarpus 1 von unten her, drängt sie in 
dieser Richtung vom Knochen ab und spannt dadurch die 
Weichtheile an der dorsalen Seite. An dieser setzt er mehr 
als daumenbreit unterhalb des Proc. st]y4oid. radii das Messer 
an und führt es einwärts von der radialen Kante des Me- 
tacarpus bis etwas über seine Mitte hinaus. Hier theilt sich 
der Schnitt gabelförmig; während der Oj)erateur jetzt das 
Nagelglied des zu amputirenden Daumens erfasst, wendet er 
das Messer am recliten Daumen radial-, am linken ulnar- 
wärts seitlich um denselben herum und zieht es unter Durch- 
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schneidung sämtlicher Weichtheile in der volaren Daumen- 
furche hin aus. Auf die bei der Pkarticulation der grossen 
Zehe*) angegebene Weise setzt er das Messer wieder in den 
Gabelschnitt ein und führt es von der anderen Seite in das 
Ende des ersten Schnittes zurück, so dass der Daumen zwischen 
die Gabel zu liegen kommt. Nach nochmaliger Revision 
des Schnittes setzen die Assistenten scharfe Haken in die 
Wundränder ein, der Operateur schiebt vermittelst des Raspa- 
toriums das Periost vom Knochen zurück und schält die 
Weichtheile vom Knochen mit stets gegen diesen gerichteten 
und von der Basis zum Köpfchen geführten Längszügen des 
Messers los. 

Unter starker Beugung des Metacarpus eröffnet er ah?- 
dann am Anfange des Dorsalschnittes das Gelenk mit dem 
Os multang. majus, luxirt den Metacarpus und setzt an 
seiner unteren (volaren) Fläche das Messer ein (passend ein 
schmales Phalangenmesser), welches er in langen sägenden 
Zügen dicht am Knochen bis in den Daumenfurchenschnitt 
führt. Damit ist die vollständige Auslösung des Mittelhand- 
knochens vollendet. 

Stärkere Blutungen sind nicht vorhanden. 

Nächst dem Ovalärschnitte kann die Operation auch 
vermittelst eines seitlichen Lappenschuittes ausgeführt 
werden, wozu wir aber nicht rathen, zumal die grössere 
Schnelligkeit, mit der man operirt, durch die Narkose 
nebensächlich geworden ist. 

Behufs Ausführung der Operation setzt der Operateur 
das Messer (ein langes spitzes Phalangenmesser) auf die 
Schwimmhaut des abducirten Daumens und führt es in ra- 
dialer Richtung mit sägenden Zügen gegen das stets iso- 
lirte Carpo-Metacarpalgelenk des Daumens — unten hart an 
der Basis des Metacarpus primus, um eine Eröffnung des 
nahe anliegenden Gelenkes zu vermeiden. 

Der Daumen wird jetzt noch stärker abducirt, der Ope- 
rateur geht mit dem Messer durch das (ielenk hindurch, 
wendet es nun rechtwinklig gegen die Spitze des Daumens 
und führt es an der Radialseite des ersten Mittelhand- 



•) cf. S. 94 u. folg. 
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knochens bis zum Metacarpo-Phalangealgelenke zurück , wo- 
selbst er es auszieht. 

In analoger Weise verfährt er bei der 

Exarticulation des 5. Mittelhandknocheiis. 

Die Exarticulation der grossen resp. der kleinen Zehe 
samt ihren Mittelfussknochen erfolgt nach denselben Me- 
thoden. 

Die Exarticulation der Finger im Metacarpo- 

Digitalgelenke 

übt man gewöhnlich mit dem Ovalärschnitte *). 

Die Hand steht in Pronation, der Assistent zieht die 
Nachbarfinger weit auseinander, und der Operateur beginnt 
den Schnitt auf dem Capitulum ossis metacarpi. Hier setzt 
er, während er den Finger erfasst, das Messer hinter dem 
höchsten Punkte an, führt es durch sämtliche Weichtheile 
am Finger schräg nach abwärts und zieht es in der Haupt- 
beugefurche aus, welche IV2 Ctm. weiter nach vorn (nach 
den Fingerspitzen) liegt, als das Metacarpo-Digitalgelenk. 
Von dem Anfangspunkte des Schnittes führt man alsdann 
einen zweiten auf der anderen Seite des Fingers in den 
ersten zurück. Man beugt darauf den Finger, eröffnet das 
Gelenk und durchschneidet unter entsprechenden Rotations- 
bewegungen di(i Seitenbänder und die Kapseltheile, bis die 
Exarticulation vollendet ist. 

Ligatur der Artt. digitales. 

Nach (lieser Operation bildet sich zwischen den zurück- 
bleibend(»n Nachbarfingern in Folge des vorstehenden Mittel- 
hundköpfchens ein breiter Zwischenraum. Man hat daher, 
wie bei der Dupuytren 'sehen Methode der P^xarticulation 
der grossen Zehe das Capitulum ossis metacarpi abgesägt. 

Adelmann hat hierfiir eine besondere Schnittfüh- 
rung angegeben, die an den Mittelfingern und Ringfingern ein 
sehr gutes (namentlich auch kosmetisches) Resultat liefert. 

1) cf. S. 94. 
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Der Operateur ergreift den zu exarticulirenden Finger 
und setzt in eine seiner beiden Commissuren ein langes 
schmales Messer so ein, dass es mit einerEbene, die den 
Mittelhandknochen der Länge nach halbiren würde, in der 
Vola manus einen spitzen Winkel bildet, und schneidet 
in dieser Richtung in das Spatium interosseum mit sägenden 
Zügen bis fingerbreit hinter den Gelenkhöcker hinein. Dann 
führt er unter demselben spitzen, aber nach der entgegen- 
gesetzten Seite gerichteten Winkel in der anderen Gommissur 
inen gleichen, um einen halben Finger breit längeren Schnitt. 

Beide Schnitte verlaufen keilförmig gegen einander, so 
dass sie in der Vola manus zusammenfallen; am Rücken 
dagegen gehen sie getrennt jederseits neben dem Metacarpus. 
Dadurch entstehen auf dem Handrücken zwei Schnitte (an 
jedem Rande des Metacarpus einer), in der Volarfläche da- 
gegen nur ein einziger. Im proximalen Wundwinkel des 
Schnittes in der Vola manus werden die Ränder mit kleinen 
scharfen Haken auseinander gezogen, die Beugesehuen durch- 
trennt und der Knochen umschnitten. Am Handrücken 
schiebt der Operateur das Messer dicht am Knochen unter 
die Strecksehne hindurch, schneidet diese samt der Haut 
in schräger Richtung entsprechend den P^ndpunkten der 
beiden dorsalen Längsschnitte durch und sägt in derselben 
Ebene das Oapitulum metacarpi vermittelst der Stich- oder 
der Kettensäge ab. 

Grössere Gefässe werden nicht verletzt; die Wunde er- 
zielt einen so engen Schluss der Finger, dass man das Fehlen 
des einen kaum bemerkt. 

Selbstverständlich kann man sich bei der Exarticulation, 
vor allem bei der des Zeige- und des kleinenFingers, auch seit- 
licher Lappenschnitte bedienen, wie überhaupt die Schnittfüh- 
nmg bei bestehenden Verletzungen durch diese bestimmt wird. 

Derselbe Gesichtspunkt: möglichst viel zu erhalten und 
das Material zur Bedeckung herzunehmen, wo es vorhanden 
ist, gilt natürlich auch von der 

Exarticulation der Mittel- und der Nagelphalangen. 

Die bestem Stumpfl)edeckung wird von einem volaren 
Lappvi] geliefert, wodurch die Narb(^ die günstigste Lage 
auf dein Fiu^arrücki'-w erhält. 
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Au der Beugefläclie der Hand werden die Phalangen 
nicht nur gegen die Mittelhand, sondern auch unter einander 
durch quere Hautfurchen abgegrenzt, von welchen stets die 
tiefste und constante als Hauptfurche von Nebenfurchen in 
wechselnder Zahl unterschieden werden kann. 

Die Hauptfurche zwischen der Grund- und der Mittel- 
phalanx liegt dem Gelenke gegenüber, die zwischen der 
Mittel- und der Nagelphalanx findet sich um weniges (3 Milli- 
meter) höher gegen die Mittelhand hin, als die Gelenkspalte, 
welche hier der tiefsten dorsalen Furche entspricht. 

Aus diesem Grunde eröffnet der Operateur bei der Exar- 
ticulation der Nagelptialanx das Gelenk vom Dorsum 
her, wozu ihm die Hand von einem Assistenten in Pro- 
nationsstellung entgegengehalten wird. Unter Beugung der 
Nagelphalanx setzt er das Messer an der bezeichneten Stelle 
senkrecht zur Längsaxe des Fingers an, dringt in kurzen 
sägenden Zügen in das Gelenk ein, trennt die Seitenbänder 
und die untere Kapselwand und schneidet hart an der vo- 
laren Fläche des Knochens entlang einen hinreichend grossen 
Lappen aus. 

Aus demselben Grunde erfolgt die 

Exarticulation der Mittelphalanx 

von der volaren Seite aus. Hier sticht der Operateur, dem 
die Hand in Supination entgegengehalten wird, ein schmales 
Messer unmittelbar vor dem Gelenke nahe am Knochen ein 
und schneidet an der zweiten Phalanx entlang den Haut- 
lappen aus, den er gegen die Mittelhand umlegt und dort 
zurückhalten lässt. Dann geht er unter Hyperextension der 
Phalanx von der volaren Seite aus in das Gelenk ein und 
führt es in einem Zuge durch Kapsel, Seitenbänder und die 
Haut an der Rückenseite des Fingers aus. 

Natürlich kann auch hier die Exarticulation vom 
Fingerrückeu aus erfolgen. Der Operateur setzt dann 
auf diesem das Messer in der Verlängerung der Hauptbeuge- 
furche an und verfährt ganz genau so, wie bei der Exarti- 
culation der Nagelphalanx. 



IX. Vorlesung. 

Resectionen. 

Resectionen im Allgemeinen. Resectionen der grossen Körper- 
gelenke. Resection des Schulter-, Ellenbogen- und Hand-Gelenkes. 



Dem Wortlaute nach versteht man unter Resection, 
im Gegensatze zur Ablation und Amputation, das Ausschnei- 
den eines Körpertheiles aus seinem Zusammenhange, mit Er- 
haltung des Ganzen, d. h. des Organes, oder Exti'emitäten- 
Abschuittes, dem die zu entfernenden Ausschnitte angehören. 
In diesem Sinne spricht mau von Magen-, Darm-, Knochen-, 
Venen- und anderen Resectionen. 

Die engere Bezeichnung einer Resection bezieht 
sich aber bloss auf Entfernung von Theilen des knöcher- 
nen Skelettes, auf die kunstgemässe Fortnahme eines oder 
mehrerer Knochen oder Knochen -Stücke. Daher wird die 
Auslösung eines ganzen Knochens, z. B. des Talus, bei der 
Behandlung eines Klumpfusses, oder des Oberkiefers wegen 
Geschwulstbildung in demselben als Totalresection bezeich- 
net, während die Fortnahme bloss eines Knochensegmentes 
bald Continuitäts-, bald Contiguitätsresection heisst. 
Die erstere Bezeichnung trifft die Operationen, bei welchen 
entweder aus der ganzen Dicke eines Röhren- und eines 
glatten Knochens ein Abschnitt entfernt wird, oder nur klei- 
nere, nicht die Totalität betreffende Stücke ausgelöst werden. 
Das Aussägen eines Rippenabschnittes aus dem Zusammen- 
hange einer ganzen Rippe, welches bei den Empyemope- 
rationen nothwendig ist, oder die Ausbohrung einer Scheibe 
aus dem Schädeldache, die sogenannte Trepanation, stellen 
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ntinuitätsresectioDen der ersteren Art, das Ab- und Fort- 
isseln einer Knochenoberfläche zum Zwecke der Entfer- 
Qg eines peripheren Knochensarcoras, oder die Eröffnung 
:es osteomyelitischen Abscesses ist ein Beispiel der partiel- 
I Conti nuitätsresectionen. Unter einer Gontiguitätsre- 
ction verstehen wir die Abtragung eines Gelenkabschnittes 
r grossen Röhrenknochen, die Decapitatio epiphysium. 
ch sie ist eine totale, oder partielle, je nachdem es sich 
1 die Fortnahme aller Gelenkenden, die Exstirpatio arti- 
"=^ationis, handelt, oder nur ein Gelenkende, oder gar nur 
I Theil des letzteren fortgeschafft werden soll. 

Man macht noch weitere Unterschiede. In der Mehr- 
rtl der Fälle wird die Resection ausgeführt, um das um- 
anittene und gelöste Knochenfragment dauernd zu ent- 
nen. Es kann indessen auch geboten erscheinen, einen 
»ochen bloss zur Seite zu biegen, zeitweilig aus dem 
■)ssten Theile seines Zusammenhanges zu lösen, um in 
le Höhle oder Region zu kommen, die er deckt, und die 
cht anders, als nachdem er bei Seite geschafft ist, der 
absichtigten Operation zugänglich gemacht werden kann. 
ich beendeter Operation wird der zur Seite geschobene 
lochen wieder seinem früheren Standorte eingefügt. 
• wird beispielsweise ein Theil, oder fast der ganze Ober- 
efer ausgehest, um in der Tiefe der nasopharyngealen oder 
heno-palatinen Region eine Geschwulst zu exstirpiren. 
ich beendeter Operation bringt man den mit seiner Nach- 
trschaft und seinen Weich theildecken in genügender, er- 
ihrender Verbindung gelassenen Oberkiefer wieder in seine 
-ihereLage zurück. Das ist dann eine Operation, die man 
s temporäre Knochenresection zu bezeichnen pflegt. In 
ich anderen Fällen sucht man Lücken in einem Knochen 
tdurch wieder mit knöcherner Substanz zu füllen, dass 
an lebensfähige Knochenstücke in sie hineinfügt, dabei 
inn das iinplantirte Stück im Zusammenhange mit seiner 
achbarschaft geblieben sein, oder nicht völlig aus solcher 
'löst worden sein. In beiden Fällen handelt es sich um 
-jteoplastische Resectionen. In der Trepanationslehre 
*^^}V^ ^^^; ^i"e nicht geringe Rolle. Bei Eröffnung eines 
•hädels in grösserer Ausdehnung richtet man es gern so 
n, dass die ausgemeisselte Partie mit dem Ha^^lV^y^^^^^ss^^ 
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der sie deckt, ihre Verbindung behält und mit diesem hin- 
untergeklappt wird, bis der Tumor im Hirn exstirpirt oder 
das subcranielle Extravasat entfernt ist, alsdann wird es 
wieder hinaufgeschlagen und an seine alte Stelle gebracht, 
wo es wieder einheilen soll. Auch in der Rhinoplastik 
kann man den Lappen aus der Stirnhaut mit einer ober- 
flächlichen Knochenlage des Frontale, ehe man ihn herab- 
schlägt, in Verbindung lassen, um von dieser Knochen- 
lage einen Ersatz für das verloren gegangene, knöcherne 
Gerüst der Nase zu erhalten. In anderen Fällen hat man 
in die Trepanationslücke, oder den Defect eines Röhren- 
knochens bei der Pseudarthrose die heraustrepanirte Knochen- 
scheibe, oder gar ausgesägte Stücke vom Knochen eines 
anderen Individuums getlian, im ersteren Falle mit unzweifel- 
haft gutem und bleibendem Erfolge. 

Den Resectionen zunächst stehen die Osteotomieeu, 
die einfachen Durchtrennungen der Knochen. Auch hier 
kann die Operation eine definitive sein, z. B. um eine per- 
verse Stellung eines Gelenkes, wie die Flexionsankylose des 
Kniegelenkes zu beseitigen, oder um eine Krümmung eines 
Knochens aufzuheben, welche durch eine schief geheilte 
Fractur, oder durch eine rhachitische Insertion zu Stande 
gebracht worden war, oder sie kann bloss einen zeitweiligen 
Zweck verfolgen, z. B. den Zugang zu einem Zungenkrebse 
dadurch bahnen, dass der Unterkiefer nahe seinem Winkel 
durchschnitten wird, dann handelte es sich um eine tem- 
poräre Osteotomie. 

Uns sollen in den folgenden Betrachtungen nur die 
Resectionen der grossen Körpergelenke, also Conti- 
guitätsresectionen, beschäftigen. 

Ohne abstreiten zu wollen, dass bei ausgedehnten 
Knochennekrosen, mit und ohne den Schaft, auch das Ge- 
lenkende einmal als Sequester extrahirt worden ist, oder bei 
einer complicirten Fractur und Luxation das vorstehende 
untere Ende der Tibia oder des Humerus abgesägt wurden, 
weil sie nicht zurückgebracht werden konnten, können wir 
die Geschichte der Gelenkresectionen doch erst auf 
H. Park, einen Arzt in Liverpool, zurückführen, der in 
einem an Percival Pott im Jahre 1782 gerichteten Briefe 
vorschlug, die Resection der Gelenkenden bei unheilbarer 
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Carics derselbt'n an Stelle der sonst üliliclieii Amputation 
xa setzen, nachdem er im Jalire vorher das st^it 10 Jahren 
kranke Knie eines schottischen Matrosen mit dem denkbar 
besten Erfolge ausgesägt hatte, denn der Mann hat später 
auf zahlreichen Seefahrten seinen Pflichten vollkommen ge- 
aflgen kCnnen. 

In Frankreich war es Moreau, Arzt in Bar-le-duc, der 
ein pasi' Jahre später die Resection des cariUsen Fussge- 
lenkes glQckllch ausführte. Dennoch hat es bis in die 20er 
Jahre dieses Jahrhunderts gedauert, bis in (jrossbritannien 
durch Syme (1826) und in Deutschland durch Textor C1B22) 
die Operation Anerkennung und hin und wieder auch Nacli- 
ahmuu^ fand. In ein ueuen Stadium trat sie jedoch erst durch 
die Erfahrnngeu B. v. Langenbeck's hierselbst und Ollie.r's 
iu Lyon. Beide Chirurgen haben das Verdienst, durch Ein- 
führung der subperiostalen und suhcapsulären Re- 
sectionen die spätere Function des resecirteu Gelenkes za 
einer möglichst vollkommenen gemacht und durch ihre me- 
thodisclie Anleitung zum Reseciren der grossen Körperge- 
leoke die Operation zn einem Allgemeingute der Chirurgen 
im Kriege wie im Frieden erhoben zu haheu. 

Gegenwärtig stellt man an die Resection kranker Ge- 
lenke zwei Aufgaben. Erstens soll der Schnitt dem Opera- 
teure freien Zugang zu der lielenkhöhle verschalTen, so dastt 
er in den Stand gesetzt wird, das gante kranke Gebiet, bis 
in alle Buchten, Taschen, Nischen imd Falten des Synovial- 
sackes nnd läugs der ganzen Oberfläche der Gelenkkörper 
frei zu übersehen. Zweitens soll der Schnitt so angelegt 
werden, da.ss die Function des Gelenkes möglichst ge- 
wahrt wird. 

Je nach der Krankheit, oder Verletzung, welche die 
Operation indicirt hat, wird die eine oder die andere dieser 
Rücksichten iu unserem Operationsplane vorherrschen. 

Bei der häufigsten Veranlassung zur Resectiou eines der 
sechs grossen Körpergelenke fSchnlter, Ellenbogen, Hand, 
Hüfte, Knie und Sprunggelenk), der tuherculösen Erkran- 
kung, wird derjenige Schnitt der beste sein, welcher uns in 
den Stand setzt, der von v. Volkmann zuerst aufgestellten 
Forderung der v oll stSnd igen und peinlichen Exstirpation des 
Erkrankten am leichtesten und sichersten nachzukommen. 



1 
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Für eine Schussverletzung mit grossen und weiten Schuss- 
öifnungen, oder bei acuten Vereiterungen der Gelenke werden 
wir das Verfahren v. Langenbeck's, welches die Kapsel 
in möglichst vollständiger Verbindung mit dem losgelösten 
Periost zu erhalten sucht, allen anderen vorziehen. Da es 
für jedes Gelenk sich typisch entwickeln lässt, soll es bei 
den Uebungen an der Leiche allen anderen vorangestellt 
werden. Es muss bekannt sein und beherrscht werden, 
um diejenigen Abweichungen anzubringen und auszuführen, 
welche die krankhafte Degeneration des Gelenkes in einer 
für jeden Fall passenden Weise erheischt. Sind schon die 
Totalresectionen der Gelenke wegen Tuberculose derselben 
meist atypische Operationen, so sind es erst recht diejenigen 
neueren operativen Eingriffe, welche ohne Knochenresection, 
oder mit nur partiellen Abtragungen und Abschabungen, 
Auslöffeln und Auskratzen des Knochens, die kranke Kapsel 
allein entfernen wollen, die sogenannten Arthrectomieen. 

König schreibt mit Recht: nicht das Zerstören des 
Gelenkes ist für die Behandlung der Gelenk- und Knochen- 
tuberculose der richtige Weg, welchen wir einzuschlagen 
haben, sondern die für jeden Fall eigenthümliche und aus 
seiner speciellen Diagnose hervorgegangene Modification der 
Ausrottung des im Gelenkapparate von der Krankheit er- 
griffenen Gebietes. 

Die Technik dieser Eingi'iffe kann an der Leiche nur 
in einigen wenigen Punkten berücksichtigt werden. Einmal 
im Hinblicke auf die Vermeidung der eigentlichen Resection, 
d. h. der Absägung der knöchernen Gelenkenden. Es ist 
zu zeigen, wie bei einzelnen Gelenken so ziemlich die ganze 
Synovialhaut exstirpirt werden kann, ohne dass die Knochen 
fortgenommen zu werden brauchen. Desgleichen werden w ir 
z. B. am Kniegelenke darauf hinweisen müssen, wie gerade 
die Abtragung eines Knochentheiles das Innere des Gelenkes 
besser als ein Schnitt bloss durch die Weichtheile zugäng- 
lich machen und so der Exstirpation des Entarteten mit 
Pincette und Scheere den Weg ebnen kann. Weiter wird 
der Grundsatz, alles, was gesund ist, zu schonen, und nur 
das zu entfernen, was wirklich krank ist, insofern bei un- 
seren Uebungen zur Geltung gebracht werden, als wir zeigen 
wollen, wie die Versuche, Bänder- und Muskelansätze, nach 
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tifiu Voi-schlägeu von Kfiiiig') «nii Tiling'}. zu erhjtlteu, 
sieh RD deu einEelnea Gelenkeii ausführen lassen. 

Es ist uns wohl bekannt, dass man hieraach leiclit eine 
Menge von verscliiedeneii ResectiotisscLnitten sich ranstruiren 
konnte und de^;eBtält im Stande sein müsst«^, den bestehen- 
den, Hogenannten Methoden noi^b ein Datzend neuer binzii- 
Kufägen. Wer siob für eine solche Mannigfaltigkeit der 
Schnittführungen iuteressirt, findet eine Sammlung derselben 
bei Farabneuf, welcher fleissige Autor für die Hüfte allein 
Ht verschiedene Resectionsschnitte abgebildet hat. 

Wir sind der Ansicht, dass man aus diesem Keichthui 
nichts gewinnt, dagegen über alles Wichtige in der Technik 
leicht und vollkommen sich wird orieutiren können, wenH I 
man eine Methode gründlich sich eingeprägt hat. Wir ] 
stellen desswegen das von Langenbeck auggebildet« Ver- 
ehren allen anderen voran und verweilen au sfii lirlich er nur i 
bei diesem. 



Die Ret 



;ctii 



i Schultergi 



Die l.eiche wiid so auf den Rücken gelagert, dass 
Schulterblatt, gehörig unterstützt, auf einem Holzblocke oder 
I'olster ruht. Ein Assistent fasst den im Ellenbogen ge- 
beugteu Arm. abducirt ihn ungefähr um 2() " vom Stamme 
und rollt ihn so weit auswärts, dass der Condylns ext«mus | 
direct nach aussen sieht. Bei dieser Stellung erreicht der 
gleich zu beschreibende Schnitt schnell imd leicht den Sul- 
Gus intertubercularifi. Den Anfangspunkt des Sehnittes ver- 
legt mau iu eine Linie, welche das Acromion mit dem Pro- 
cessus coracojdeus verbindet und welche dem bekanntlich 
wie ein Dach über das Schulte rgelenk ausgespannten Lig. 
conico-acromiale entspricht. Es ist gut, den Schnitt näher J 
dem Processus coracoideus als dem Acromion zu be- 1 
ginnen und in einer Richtung durch die Haut und über die \ 
grilsste Sc hu her Wölbung, also den Musculus deltoideus, foii^ j 




'] EöDig: Die Tabercutose der Knochen und Gelenke. Berlin, i 
Uirschirald- I8S4 

') Tiling; Vorsohläge zur Teclinik der Arthrectomie und Re- 
seotion. St. Petersburg. 1887. 
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zuführen, welche von dem eben bezeichneten Punkte zur 
Deltoideusinsertion an der Aussenfläche des Oberarmes geht. 
So folgt der Schnitt den Fasern des letztgenannten Muskels 
und hält sich ausserdem so weit als möglich von den 
Punkten entfernt, an welchen die Arteria circumflexa humeri 
und der Nervus axillaris von hinten her in die Innenfläche 
des Deltamuskels treten, nämlich der Grenze des mittleren 
und oberen Drittels von letzterem. Dadurch wird Ernäh- 
rung und Innervation dem. grössten äusseren Theile des 
Deltamuskels erhalten und droht nur die kleine innere Por- 
tion später atrophisch zu werden. Man durchtrennt wo- 
möglich in einem Zuge, oder nacheinander die Haut und 
den Muskel. Die an die Wundränder des Muskels gelegten 
stumpfen Wundhaken ziehen jetzt leicht denselben soweit 
von der Vorder- und Aussenfläche des Knochens ab, als 
nöthig ist, um die Lage der Sehne des langen Biceps- 
kopfes zu erkennen, denn unter dem Muskel liegt ein weicher 
lamellöser Zellstoff, der die von den Haken besorgte Ver- 
rückung leicht gestattet. Bei der oben angegebenen Haltung 
des Armes wird sofort der Sulcus intertubercularis sicht- 
bar, in dessen oberem Abschnitte die lange, strangartige 
Sehne eingescheidet liegt. Nun hebt der Operateur mit 
einer Hakenpincette die brückenartig über diese Furche aus- 
gespannte Scheide auf, durchbohrt sie an ihrer Basis mit 
der Spitze seines Scalpells und führt in diese Oeffnung eine 
Hohlsoiide, auf welcher er ihre Spaltung vornimmt. Immer 
weiter wird diese Hohlsonde vorgeschoben und die Spaltung 
fortgesetzt, bis die ganze Gelenkkapsel in der Länge der 
Sehne gespalten ist, also Hohlsonde und Messer den höch- 
sten Punkt der Cavitas glenoidalis scapulae erreicht haben. 
Beim Herausziehen des Messers ist mit der Gelenkkapsel 
auch noch die Bursa gespalten, welche hier zwischen der 
fibrösen Kapsel und der concaven Fläche des Schulterdaches 
liegt. Sofort geht der Operateur längst der Sehne mit sei- 
nem linken Zeigefinger in die Gelenkhöhle und überzeugt 
sich davon, dass er zu beiden Seiten der Sehne frei in die 
Höhle des Gelenkes, d. h. zwischen Knorpel und Kapsel 
hineinfassen kann. Darauf wird der Arm etwas nach innen 
gedreht, so dass die laterale Grenze des Sulcus intertuber- 
cularis bequem im Grunde der Wunde dem Operateure zu- 



Resection des Schultergelenkes. 133 

gänglich wird. Unter der Leitung seines Fingernagels 
schneidet er nun an dieser Grenze, also direct auf die Spina 
tuberculi majoris mit dem kleinen hierfür von uns empfoh- 
lenen starken Resectionsmesser ein. Der Schnitt beginnt 
von der Basis des Tuberculum majus und durch trennt die 
Insertion der Sehne des Pectoralis major und das Periost 
in der ganzen Länge der Wunde mit einem Zuge. Im un- 
tersten Winkel dieses Schnittes wird nun von der Rückseite 
des Scalpells ein wenig von dem Perioste der äusseren 
Kuochenfläche abgeschabt, soviel, dass sich hier gerade ein 
kleines Täschchen bildet, in welches die stimipfe Spitze 
eines Elevatorium oder Raspatorium eingesetzt werden kann. 
Dem betreffenden Instrumente wird zunächst eine Richtung 
einfach nach aussen gegeben und mit hebeiförmigen Be- 
wegungen darauf das Periost sanft vom Knochen abgehoben. 
Man vermeide hierbei ein Abschaben des Periostes und be- 
schränke sich bloss auf Hebelbewegungen, zur Zeit immer 
nur eine kleine Portion des Periostes auf den Hebel neh- 
mend. Die concave Seite des Elevatoriums soll gegen den 
Knochen gerichtet werden, damit die Spitze des Instrumentes 
nicht das abgehobene Periost bei unvorsichtiger Führung 
durchlöchert und durchreisst. So wird das Werk der Ab- 
lösung oder Abhebelung fortgesetzt, bis die hintere Fläche 
des Humerus erreicht ist. Dann wendet sich der Hebel 
aufwärts gegen das Tuberculum majus und hebelt auch hier 
das Periost ab, hält jedoch an der Basis des eben genannten 
Knochenvorsprunges an. Niemals kann nämlich stumpf die 
Ablösung von Muskel- und Sehneninsertionen stattfinden. 
Diese sind immer so innig mit der äusseren Rindenlamelle 
des Knochens verbunden, dass sie weder abgeschabt noch 
abgehebelt, sondern nur abgeschnitten werden können. 

Nachdem in bezeichneter Weise ein nicht unbedeuten- 
der Abschnitt der äusseren Fläche des Humerus blossge- 
legt ist, wird mit einem schielhakenförmig gekrümmten 
schmalen, aber starken Wundhaken in die Gelenkkapsel 
gefasst und dies(^ in der Richtung nach oben und aussen 
kräftig angezogen. So hebt sich die Kapsel von der Knorpel- 
fläche des (lelenkkopfes ab, so dass der Operateur mit dem 
kleinen Resectionsmesser von diesem Knorpel aus bis zu 
der Stelle, an welcher die äussere Fläche des Humerus 
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ihres Periostes beraubt ist, kleiue Schnitte dicht am Tuber- 
culum majus hinführen und so die Muskelansätze von ihm 
lösen kann. Wird hierbei das Messer immer streng senk- 
recht gegen die Oberfläche des Tuberkels gerichtet, so bleibt 
der Zusammenhang der Kapsel mit dem abgehebelten Pe- 
rioste gewahrt. 

Dicht am Knochen müssen die drei sich hier inserirenden 
Muskeln abgetrennt werden, so dass die Oberfläche des Tuber- 
kels nach erfolgter Ablösung so frei und rein wie an einem 
macerirten Knochen sich uns darstellen muss. Sowie die 
dritte Lamelle des Tuberculum majus von dem sich hier 
ansetzenden Teres minor befreit ist, ist die Operation an 
der Aussenseite des Armes beendet. Der Operateur wendet 
sich nun der inneren Grenze des Sulcus intertubercularis 
zu. Gerade wie an der äusseren (Frenze durchschneidet er 
auch hier vom Tuberculum minus anfangend längs der 
Spina tubercularis die Ansatzstellen des Latissimus dorsi 
und des mit ihm vereinigten Teres major, zugleich mit dem 
Perioste. Diese fibrösen Lagen sind hier, an der inneren 
Grenze des Sulcus stärker und dicker als die entsprechen- 
den an der äusseren. Die Knochenfläche, welche von 
dies(^m Schnitte aus vermittelst des Raspatoriums von ihrem 
Perioste befreit wird, ist kaum mehr als ein Centimeter im 
Quadrat gross, aber es genügt diese Entblössung, um später 
dem Messer, welches von der Gelenkhöhle in gleicher 
Weise wie an der Aussenseite über das Tuberculum minus 
fort, vom Knorpel zum Knochen geführt w(^rden muss, ein 
bestimmtes Ziel zu geben und die Verbindung der Kapsel 
mit dem hierselbst abgelösten Perioste zu sichern. Auch 
hier wird der starke Haken in die Kai)sel gesetzt und von 
dem Assistenten angezogen. Nun folgen ebensolche kleine, 
senkrecht gegen die betrefl^ende Knochenoberfläche geführte 
Schnitte wie am Tuberculum majus. Ein Schnitt reiht sich 
an den anderen und löst so die Ansatzstelle- des Subscapu- 
laris am Tuberculum niiims ab, eine Arbeit, die schneller 
beendet ist als die entsprechende Ablösung der 8 Muskel- 
ansätze an den Facetten des Tuberculum majus. Ist die 
Ablösung vollendet, so erübrigt nur noch, die Sehne des 
langen Bicepskopfes um das frei gemachte und entblösste 
Tuberculum minus zu schlagen, um leicht den Kopf des 
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Huinerus aus der Wunde zu heben und unter entsprechen- 
der Streckung und Vorschiebung des Oberannes heraus zu 
luxireu. Dicht an der Insertion sstelle der Kapsel wird diese 
längst ihres hinteren Umfanges eingeschnitten, denn nahe 
von dieser verläuft bekanntlich die Arteria circuraflexa 
posterior, die man, um sie nicht der Länge nach zu schlitzen, 
eben zu schonen sucht. Ueber die anatomische Haltung 

Fig. 34. 




unseres ResL-ctiousinessevs, sowie sein streng senkrechtes 
Aufsetzen auf die Kiiocheuoberfläche unterrichtet bei diesem 
Acti' am beuten die Zeichnung Fig. 34. Der Humerus-Kopf 
ist iu der Regel jetzt soweit aus der Wunde herausgescho- 
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ben, dass diese leicht durch Einsetzen von breiten stumpfen 
Wundhaken vor den Zähnen der Säge, mit welcher seine 
Absägung ausgeführt wird, geschützt werden kann. Die 
Absägung des Kopfes schafft einen ausserordentlich freien 
Einblick in das Gelenk, so dass bei einer tuberculösen Er- 
krankung desselben es jetzt leicht ist, mit Pincette und 
Scheere alles Kranke zu entfernen. 

Ohne die Absägung freilich ist der Einblick in das 
Gelenk durch den Kopf verdeckt, und wäre es nur möglich, 
durch einen queren Schnitt, den man längs des Ansatzes 
vom Musculus deltoideus nach aussen um das Akromion 
herum gehen lassen müsste, sich einen Einblick in das vom 
Humer uskopf gefüllte Gelenk zu verschaffen. Der betreifende 
Vorschlag hat so wenig Ausführung gefunden, dass wir auf 
seine Bedeutung hier nicht weiter eingehen. 

Ist es noch nöthig, von der Oavitas glenoidalis des 
Schulterblattes Theile fortzunehmen, oder letztere gar ganz 
zu entfernen, so wird dieses am besten mittelst einer grossen 
Luer'schen Hohlmeisselzange zu Stande gebracht, mit welcher 
man zuerst die Ränder der Knorpelfläche und dann immer 
mehr von dem betreffenden Gelenkfortsatze abkneift. 

Resection des Ellenbogengelenkes. 

Das Ellenbogengelenk wird stumpfwinkelig flectirt und 
der Vorderarm in Pronationsstellung gebracht. Auch hier 
sollen Oberarm und Vorderarm auf fester Unterlage sicher ge- 
stellt werden. Dann umfasst der Operateur mit seiner linken 
Hand von innen her so den Oberarm, dass bei dem rechten 
Arme der Leiche der Daumen auf die äussere, die übrigen 
Finger auf die innere Kante vom unteren Abschnitte des 
Humerusschaftes, wo diese Kanten ja sehr deutlich ausge- 
prägt sind, zu liegen kommen. Mit kräftigem Griffe zieht 
er nun die Weichtheile alle gegen die Innenseite und spannt 
dadurch sowohl die Haut, als auch den Musculus triceps 
über die hintere Fläche des Knochens. Ungefähr 4 — 5 Finger 
breit über der leicht fühlbaren Spitze des Olecranon sticht 
er nun genau in der Mitte zwischen den Fingern seiner linken 
Hand, welche die Spannung ausführen, ein spitzes, starkes 
Scalpell auf die hintere Fläche des Knochens. Sowie er fühlt, 
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tiüüf. die Sjiitzu des MesserR diese hintere Fläche erreicht hat, 
führt er das chirurgisch gefasste Ijistminent längs dieser 
hinab iu der Kicfatusg ^egen die Mitte des Olecranon, die 
hier deutlich markirte Tuberositas olecrani. Ist etwa die 
Mitte des Weges zwischeu der EiLstichstelle und dieser Tu- 
berositas erreicht, su müssen die rechts und links st^heiideit 
AssistenteD sofort ihre starkeu. v. Lange» beck 'sehen Wund- 
baken neben der Fläche des Messers iu die Wuude, und 
Ewar bis au den Kuocheu legen, ludern sie die Hakeu nach 
beideu Seiten anziehen, spaunen sie am allerbesten den 
Muskel und die Kapsel, welche an ihi-er hintere» Fläche , 
das weiter abwärts geführte Messer nun durchschneidet. 
Hierbei ist es iiothwendig, dass der Griff des Messers ge- 
hohen wird, damit die Spitze desselben in die L^ossu supra- 
trochlearis posterior dringt. Nun wird an der hinteren I 
Fläche des Olecranou und genau in deren Mitte das Messer i 
herausgezogen, während die Wundhaken der Assistenteu J 
liegen bleibeo. .letzt timfasst der Operateur mit seinem i 
Daumen und 2^-igeSnger den abgerundeten hinteren Rand 
der L'lna, ungefähr 4 Finger breit unterhalb ihres proxi- 
malen Endes. Bekanntlich neigen sich die äussere und hin- 
tere Fläche der iu ihrem oberen Ende eiuigermassea vier- 
kantig sich gestaltenden L'lna zur Bildung eines medianen 
Kammes gegen einander. Auf diesem Kamme winl das . 
Messer zwischen dem spanueudeo Daumen und Zaigeünger I 
des Operateurs, ebenso weit entfernt von dem ülecrauon, J 
als der obere Winkel des am Hiimerus hingeführten Schnittes ] 
von ihm entfernt liegt, eingestochen. Der Knochen ist hier ] 
bloss von der Haut, einer dünnen Lage Bindegewebe und | 
dem I'erioste bedeckt. Alle drei Schichten werden von derj 
Spitze des Messers in einem Zuge durch schuitteu nnd das J 
Messer fortgeführt bis an den Punkt der Tuberositas ole- I 
crani, an welchem der erste Schnitt sein Kude nahm. Schon 1 
die iu den oberen Wandahschuitteu eingesetzten Hakeu dar 1 
Assistenten haben bei stärkerem Anziehen derselben in der I 
Regel das Ferii>8t von der Hintertläche des Humerus abge- I 
streift. Soweit das noch nicht der Fall ist, besorgt diese I 
Abstreifung jetst der Operateur mit Hülfe eines Elevato- I 
riüms oder Haspiitoriunis. Iu weJiig Stösseu erreicht er die I 
heidcti Kanten des Knochens, da das Periost dicht über dem i 
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Gelenke nur eine sehr lockere Verbindung mit der Oberfläche 
des Knochens besitzt. Der nächste Act der Operation be- 
steht in der Abhebelung des Periostes von der ülua, und zwar 
ihrer hinteren und inneren Fläche. Zu dem Zwecke wird 
die Spitze des Elevatoriums in den unteren Wundwinkel des, 
über der Kante der Ulna angelegten Schnittes gesetzt und 
vorsichtig, aber energisch das Periost abgehebelt, wobei 
stets die Spitze des Instrumentes einfach nach hinten ge- 
richtet wird. Erst in der Nähe des Olecranon angelangt, 
erhält sie eine Richtung auch nach oben gegen das letztere. 
Darauf ergreift der Operateur mit dem Zeigefinger seiner lin- 
ken Hand in dem oberen Abschnitte der Wunde den Wundrand 
des Triceps und spannt dadurch die an das Olecranon sich in- 
serireude Sehne dieses Muskels. Nun schneidet er die Inser- 
tionsstelle dieser Sehne an der hinteren Olecranonfläche mit 
kleinen, senkrecht gegen die letztere geführten Messerzügen 
ab, dicht am Knochen sie abtrennend. Ist dergestalt die 
Ablösung der Sehne an der inneren, medialen Partie der er- 
wähnten Olecranonfläche geschehen, so wird ein stumpfer 
Wundhaken in den von der Ulna abgehebelten Theil des 
Periostes gesetzt und nun wieder durch kurze, aber ener- 
gische und senkrecht gegen den Knochen gerichtete Messer- 
züge die Verbindung zwischen der Tricepssehne und der ab- 
gelösten Periostpartie hergestellt. Hierbei arbeitet das 
Messer zunächst nur an der Ulna, die Incisura sigmoidea 
derselben biossiegend. Der Finger des Operateurs, welcher 
den inneren Abschnitt des Triceps hierbei umspannt hält 
und anzieht, gleitet weiter auf die hintere Fläche des Con- 
dylus internus, des bekanntlich in querer Richtung winkelig 
vorspringenden Endes der inneren Humeruskante. Nicht eher 
soll die Umschneidung dieses Oondylus flexorius in Angriff 
genommen werden, als bis der grösste Theil der Incisura 
sigmoidea ulnae entblösst und dem Operateure sichtbar ge- 
worden ist. Dadurch, dass die Finger stets die Weichtheile 
an der medialen Seite umfasst gehalten haben, ist von vorn 
herein der Nervus ulnaris aus der Rinne herausgezogen wor- 
den, in welcher er an der hinteren Fläche des Coudylus 
internus liegt. Die Spitze des Condylus wird jetzt von der 
inneren Kante des Humerus aus mit einem kleinem Messer 



Hfspction des Ellenbogengelonkes. 139 

iu bogenförmig uui nie geführten Schnitten umkreist, bis sie 
frei ist; daim weüdet sich das Messer dem untereu Ab- 
schnitte des Condylna hi und durchtreuut hier, in einer zur 
Wunde einigerraaasen queren Richtung die Reste des ' 
^iteubandes. Ist das geschehen, so kehrt der Üperateor 
wieder zu dem unteren Winkel der Wunde au der Ulnar- 
kaute »uriick. Wie vorhin gegen die mediale, ulnare Seite, 
so wird jetzt gegen die laterale, radiale Seite die Abhebe- 
lung des Periostes von der betreffenden ülnarfläche beaoi^. 
Abermals fassen die Finger den Wundrand des Triceps, dies- 
mal aber den lateralen Rand desselben, ziehen ihn an und 
gestatten dadurch dem Mefiser. in gleicher Welse, wie an 
der inneren Seite zuerst die Sehnenfasem des Triceps von 
der äusseren Hälfte der hinteren Olecranoofiäche abzulöseo. 
Ebenso wird die abgelilste Sehne durch längs der UIna, uiid 
«war längs der Radialseite ihrer Incisura sigmoidea fortge- 
setzte Schnitte mit dem von der Aussenfläcbe dieses Knochens 
abgelösten Perioste in Verbindung gesetst. bis hier das 
Messer auf das RadiuBköpfcheu trilTt und mit einem kräf- 
tigen Zuge an dessen Rande das Ligamentum aunulare durch- 
trennt. Dadurch weichen die vom Finger Jingezogeueu Weicli- 
tlieile noch schneller lateralwärts. Es bedarf nur geringer 
Nachhülfe mit dem Messer, uiu die Kapselinsertion zu Iflsen 
und die äussere Kante des Hunierus zu erreichen und von 
dieser fort nach abwärts den abgerundeten und nach hinten 
abgeschrägten Condylus entensorius von dem äusseren Seiteu- 
bande zu befreien. Es folgt nun die Luxation des Humerus 
uud. nachdem die Kapselinsertion an ihrer Vorderfläche Qber 
der Fossa supratrochlearis anterior und der Eminentia capi- 
tata durchscUnttten ist, die Absägung seines unteren Gelenk- 
endes. Darauf werden aucli die Vorderarmkuochen luxirt 
und ihre oberen tielenkundon fortgesägt. Das Schneiden 
dicht am Kuochen imd die Richtung seukreclit immer gegen 
die betreffende Oberfläche des Knochens, welclie man mit 
dem kleinen, alier starken Kesectionsmeaeer stets einzuhalten 
hat. sichert vor der Verletzung des Nervus ulnaris, der, 
wenn man sich genau an die oben geschilderte Reihenfolge 
der Schniltfübniiigen hält, weder dort in den Schnitt fällt, 
er in den AiissrhnitI um oberen Ende des l''le\or rarpi 
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ulnaris nahe der Ulna tritt, noch dort, wo er über die hin- 
tere Fläche des Condylus internus zieht. 

Eine grosse Reihe von Beobachtungen zeigt, dass bei 
dieser subperiostalen Resection des Ellenbogengelenkes das 
functionelle Resultat ein ausserordentlich befriedigendes ist. 
Sowohl der Säbel als die Sense haben von den operirten 
Patienten kraftvoll geschwungen werden können. Es scheint 
uns daher nicht besonders nothwendig, durch Moditicationen 
der Schnittführungen, oder durch Erhaltung der Bandinser- 
tionen weitere Sorge für die Wahrung der Functionen zu 
tragen. Indessen der Versuch, bei einer tuberculösen Er- 
krankung des Gelenkes, bei welcher, was wir allerdings für 
sehr selten halten, die Knochen intact geblieben sind, nur 
die kranke Kapsel zu entfernen, hat seine zweifellose Be- 
rechtigung. Zu diesem Zwecke macht Tili ng einen Bogen- 
schnitt, der aussen etwas unter der Articulation des Radius 
mit dem Humerus beginnt, sich dann nach innen vom Epi- 
condylus externus erhebt, drei bis vier Fing(n' breit über 
der Spitze des Olecranon den Triceps in seinen muskulösen 
Abschnitten quer durchtrennt und sich dann nach unten bis 
unter die Articulation der Ulna mit dem Humerus wendet, 
den Nervus ulnaris nach aussen, den Epi condylus nach 
innen lassend. Indem der Schnitt erst nur durch die Haut 
gemacht und dann schichtweise vertieft wird, gelingt es 
ohne Schwierigkeiten, den Nervus ulnaris los zu präpari- 
ren und nach innen zu verschieben. 

Hat der Schnitt die hintere Fläche des Knochens überall 
erreicht, so präparirt man den unteren Tricepstheil nach 
unten bis zur Spitze des Olecranon ab und durchschlägt die 
jetzt hinten entblössten beiden Epicondylen mit einem 
Meissel an ihrer Basis, so dass sämtliche Muskel- und 
Bandansätze an ihnen erhalten bleiben. In dieser Weise 
ist, wenn die abgeschlagenen P^picondylen zur Heugeseite 
des Arms umgeklappt worden sind, die Möglichkeit gege- 
ben, die Ulna und den Radius vom Humerus abzuziehen 
und dadurch auch den vorderen Recessus des Gelenkes zu 
übersehen und zu erreichen. Sowie in diesem die tuber- 
culös entartete Synovialhaut und Kapsel exstirpirt worden 
ist, werden zunächst die Vorderarmknoclien und (hmn die 
beiden Epicondylen wieder an den ihnen zukommenden Ort 
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gebricht. Li^lztori' bciäon wtrdeu durch l'eriiiat-, i'uaii, 
Kiiocluinuähte oder ElfeiibeinRtifte an ihrem Standorte, dem 
HumeniB. befestigt. Ist der quer durchschüittena Musculus 
triceps ziisammen geheilt, was schon iu 8 bis 10 TageD bei 
einer Wuiidheiluiig; per jirimam der Fall sein kann, muss 
eine selir energische Massage und Gymnastik, namentlich 
passive Bewegung, in Gebrauch gezogen werden, soll die 
Function der Beugung und Streckung dem Patienten wieder 
verschafft werden. Sonst folgt nach der Aithrectomie die 
AnkyioNi.'. welche nach der von uns bevorzugten Knocheu- 
resectiou leicht zu vermeiden ist. Die Ahschlagung der 
Epicondylen mit dem Meissel in Verbindung mit einem 
grossen, an der Innenseite des Ülecranon, statt über seine 
Mitte herabgeführten Längsschnitte hat schon König em- 
pfohlen. 

Bei irrepoiiibler, veralteter Luxation des Ellenbogen- 
gelenkeshatTrendelenburgvoi^eachlagen, einen nach oben 
convexen Bogensclinitt auf der Streckseite über das EUen- 
bogeugelenk, au der Basis des Olecranou zu führen, das 
Olecraüou qm^r mit einem Meissel zn durchschlagen und, 
nachdem es von innen wie aussen frei gemacht und nach 
oben zurückgeklappt ist. die Repositionsmanöver glücklich zu 
Ende zu führen. Am Schlüsse der Operation vereinigt er wieder 
das Olecranun mit dem Uluarschafte durch Knochenn.ihte. 

Kesection des Hundgelenkes. 

Von den Längsschnitten an beiden Seiten des Hand- 
gelenkes, oder nur an der Badialseite desselben (Doublet 
und Danzel) nehmen wir Abstand, da niemals durch diese 
Schnitte die nothwendlge Uebersicht erreicht werden kann. 

Lister hat zuerst gelehrt, mittelst eines Längsschnittes 
auf dem Hanilriickeu die Resection des Radio-Carpalgeleukes 
auszuführen. Statt aber nach seinem Vorgänge auf die 
ulnare Hälfte der Rückenfläche den Schnitt la verlegen, 
halten wir es für ungleich empfelilenswerther, wie Langen- 
beck das getban hat. ihn in der radialeji Hälfte des Hand- 
rücken« anzubringen. Hie Hand wird in leicht« Flexion 
gestellt, indem sie über einen Block oder Polster zu liegen 
kommt. Dann sucht auf dem Hucken der Hand der ftpe- 
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rateur sich^das Interstitiiini zwischen dem zweiten und drit- 
ten Mittelhandknochen auf. An der ulnaren Seite desselben 
fühlt er die für den Zeigefinger bestimmten, dicht anein- 
anderliegenden Sehnen des Indicator und des Extensor digi- 
torum communis. Längs der Radialseite dieser Sehnen und 
daher an der ülnarseite des zweiten Metacarpus beginnt, 
ungefähr in der Höhe der Mitte des letzteren, der Schnitt 
und steigt nun über das Radiocarpalgelenk aufwärts am 
Vorderarme bis etwa ein bis zwei Finger breit oberhalb der, 
durch die Griffelfortsätze gut gekennzeichneten Gelenklinie. 
Das Messer wird vorsichtig, schichtweise die Weich theile 
d urch trenn end , geführt. Es wird also zunächst bloss die 
Haut durchschnitten. Darauf werden an die Wundränder 
scharfe, mehrzinkige Haken gelegt, welche diese soweit aus- 
einanderziehen, dass die Dorsalfascie des Handrückens und 
Vorderarmes deutlich vor uns liegt. Durch sie sehen wir 
im unteren Abschnitte der Wunde die schon erwähnten 
Sehnen für den Zeigefinger. Weiter aufwärts, entsprechend 
der Basis des dritten Metacarpalknochens erblicken wir die 
Ansatzstellen der Sehnen des Extensor carpi radialis brevis 
und noch höher über dem unteren Abschnitte des Radius 
das Ligamentum carpi dorsale, durch dessen zweites Fach 
die Sehnen der beiden Extensores radiales (longus und bre- 
vis) treten. Im nächsten Zuge spaltet nun das Scalpell 
zwischen den, von scharfen Wundhaken erfassten und an- 
gezogenen Sehnen für den Zeigefinger und der Sehnen des 
Extensor carpi radialis brevis die Dorsalfascie und sofort 
auch die Gelenkkapseln an den kleinen Handwurzelknochen. 
Immer längs der Sehnen des Extensor radialis und an ihrer 
idnaren Seite wird der Schnitt aufwärts verlängert über das 
Gelenkende des Radius hinauf. Dabei sucht der 0])erateur 
den Verlauf der Sehne des Extensor poUicis longus zu ent- 
decken, welche bekanntlich einen Weg schräg zur Kadial- 
seite der Hand einschlägt, nachdem sie durch das dritte 
Fach des Ligamentum carpi dorsale, also hart imhi^n den 
Extensoren hervorgetreten ist. Sowie diese S(»hiie sichtbar 
geworden ist, präparirt man sie frei, nach unten nur so 
weit als nöthig ist, sie anzuziehen, aber bis an 

ihren Uebergang in ihre Musculatu einem, ^\e. 

.schützenden Wundhaken übergeben 



Resedion iles Handgelenkes. 
Fig. 35. 







Die nächste Aufgabe ist nun, die Insertion der Sehne 
des Extensor carpi radialis brevis an der Basis des dritten 
Carpalknochens so von dieser zu lösen, dass sie mit dem 
hier aDgrenzenden und entspringenden Musculus interosseus, 
sowie der Dorsalfascie der Hand in Verbindung bleibt. 
Kurze, kleine Me.sserzügn, die zunächst den mit der Pincette 
gefassteu Musculus Interosseus vom Knochen lOseu, bringen 
dieses, wenn sie mit nöthiger Soi^alt geführt werden, zu 
Stande. Nun ei^eift die Hakenpincette mit der gelösten 
Sehne attch die Kapsel uii der Rückseite der Oarpalknocheti, 
spannt sie und ermöglicht so dem Messer die Ablösung der- 
selben von den Garpal kuochen , sowie von dem Gelenkemle 
desRadius, dabei die Kapsel, die Sehnen und die Weichtheile, 
alle miteinander in Zusammenhang lassend. Von oben, das 
heisst von dem Gelenkende dtm Radius aber die Haud- 
Wurzelknochen fort, bis hinab über die Basis der Mittel- 
L haudknochen wird diese Lösung zun&chst gegen die Radial- 
L eeite in Angritf genommen. Hierbei unterstützt die IVber- 
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führung der Haud iu gestreckte Lage mit leichter Adduction 
die Arbeit des Operateurs recht wesentlich. Nicht eher 
ist die Lösung der Weichtheile von der Rückseite des Ra- 
diocarpalgelenkes als gelungen und beendet zu betrachten, 
als bis der Processus styloideus des Radius an der Daumen- 
seite des letzteren erreicht ist und ebenso die Rückfläche 
des Multangulum majus entblösst worden ist. Hierauf wird 
die Hand aus der Adductions- in die Abductionsstellung ge- 
bracht und in ganz analoger Weise die Ablösung der Weich- 
theile gegen die Ulnarseite fortgesetzt. Man achte hierbei 
darauf, dass das Messer nicht unnütz in die Gelenkverbin- 
dung zwischen Radius und Ulna gelangt, sondern auf der 
Rückseite der Ulna bleibt, bis auch hier der Processus 
styloideus erreicht ist, und der starke Vorsprung, welcher 
sich an der Ulnarseite des fünften Metacarpalknochens be- 
findet, gleichfalls in der Wunde fühl- und sichtbar ge- 
worden ist. Mit leichter Mühe luxirt man nun die Hand 
und umschneidet an den Seiten, sowie an ihrer volaren 
Fläche di(» Vorderarmknochen, immer von der Kapsel aus 
mit dicht an und gegen die Knochen geführten kurzen 
Schnitten. Die also entblössten Gelenkenden des Radius 
und der Ulna werden abgesägt. Jetzt wird der sogenannte 
flache Gelenkkopf des Handgelenkes zur Wunde hinausge- 
schoben. Dadurch liegen die Gelenkflächen der drei Knochen 
von der ersten Handwurzelreihe ofl^en und leicht für den 
Operateur zugänglich zu Tage. In die zwischen ihnen sicht- 
baren Gelenkspalten dringt jetzt, von der Seite des Gelenkes 
das Messer ein, sie weit aufschneidend. Dann fasst mit 
einer kleinen Knochenzange, oder besser noch einer für die 
Schneidezähne bestimmten Zahnzange der Operateur zu- 
nächst das Kahnbein und löst es durch die oft erwähnten 
kurzen und senkrecht gegen die betreffende Knochenober- 
fläche geführten Schnitte aus seinem Zusammenhange. Dem 
Kahnbeine folgt in gleicher Weise das Mondbein, und zuletzt 
das dreieckige Bein, eine Lösung, die bei festem Anziehen 
der betreifenden Knochen mit der Zange keine Schwie- 
rigkeiten macht. Von der ersten Reihe bleibt so 
allein das P>bsenbein in der Tiefe der Wunde zu- 
rück. Um die zweite Reihe der Handwurzelknochen, 
aus welcher sich jetzt weit das Köpfchen des Capitatum 
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orliubt, gleicIit'alJs fovtzuscliaft'uii, tlmt maii gut, zuerst deren 
Yerbiadung mit den Metacarpalknocheii ?.» durchschneiden. 
Die betreffende Verbindung verlauft in einer welleDfön 
Zickzacklinie, da bekanntlich die Basis der Mittelliand- 
koncbeu wie eingekerbt zur AufDahme der iietretfeiiden 
Handwurzolknochen ersclieint. 

Am tiefsten ist diese Kerbe in der aelir voluminflsen 
Basis des Os metacarpi secundum, wo ihr das Oft multan- 
^luni minus eingefügt ist. Man tliut daher am besten, 
hier zunächst die Wellenlinie aufzusuchen 
einer Stelle sie gefunden, so ist es empfehlenswerth, ein 
Raspatorium oder ein Elevatorium in die Furche zu führen 
und gleich mit hebelfflrmigen Bewegungen sie klaffender s 
machen. Hadurcli gewinnt man ohne weiteres die An- j 
schauung von der gesachten Fortsetzung derselben, welche 
man bis au ihr ulnares Ende, also bis dahin, wo der late- 
rale Abschnitt des Hakenbeines der einfach abgeschrägten 
Basis den fünften Metacarpalknochens sich anschmiegt, zu 
verfolgen Hat. 

Die Hand Wurzelknochen bilden bekanntlich au ihrer Volar- 
fläche eini' Hohlkehle, in welcher die Sehnen der vereinigten 
Fingerbeuger liegen, Üeu diese einhüllenden Synovialsack 
löst man durch einen Einschnitt an der Volarseite des Ca- 
pitatiini von der betreffenden Fläche dieses Knochens ab, , 
indem mau dem dazu benutzten Schnitte eine Bogenfonn I 
giebt. leicht von rechts nach links das Messer längs der 
concaven Volarflüche des Kuocbens fortführend. Mau thnt 
nun gut, von hier aus ein Elevatorinin unter dem Knochen 
vorzuschieben, so dass die Spitze desselben an der Stelle 
aum Vorscheine kommt, wo man bereits die mitere Fläche 
dieses Knochens von der Basis des dritten Metacarpus getrennt 
hat. Nun fasst man das Multangulum minus mit der Zahn- 
zange, durchschneidet die Verbindung, welche es mit dem 
Multangulum majus hat und liebt es vor, zu gleicher Zeit hier- 
bei auch das Capitatum, welches mit ihm Ja noch zasammenr 
hängt, anziehend. Da die obere (proidmale) und untere (distale), 
sowie die dorsale Fläche der drei Carpaltnocben dieser zwei- 
ten Reihe bereits entblOsst sind, sind sie alle drei nur uoch 
an ihr« Volarseite mit Weichtheilon in Verbindung. Leicht 
werden diese bis an den Hamulus des Os hamatuni durch 
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einige Messerzüge entfernt. Hier aber hindert die starke 
Insertion des Ligamentum carpi volare transversum an den 
genannten Haken die weitere Entwickelung der Knochen. 
Man kann, um dieses Band zu lösen, entweder einfach den 
Hamulus abbrechen, oder abmeisseln, besser aber, man fasst 
mit einem gewöhnlichen Schielhaken die ganze Masse der 
Beugesehnen, welche sich auf die Volarfläche des Hamulus 
stützt, und zieht sie gegen die Mitte der Hand. Dadurch 
wird die Spitze des Hamulus und die erwähnte Bandinser- 
tion frei. Ein kurzer, kräftiger Schnitt durch dieselbe 
macht den Knochen beweglich und lässt ihn mit den beiden 
anderen Handwurzelknochen, dem Capitatum und Multan- 
gulum minus zugleich herausziehen und entfernen. Das 
Multangulum majus kann passenderweise zurückgelassen 
werden, vorausgesetzt, dass es nicht erkrankt ist. Die 
Schonung desselben sichert die Integrität des Daumengelenkes 
und damit eine der wichtigsten Functionen der Hand. Ob 
von den Basen der Mittelhandknochen noch etwas abgetra- 
gen werden soll, bestimmt die etwaige Erkrankung der- 
selben. Der Schnitt legt in grösster Ausdehnung das Gelenk 
bloss und schafft eine vollkommene Einsicht in alle es zu- 
sammensetzenden Theile. Leicht kann man nun mit Pin- 
cette und Scheere die durch die Tuberculose hervorgerufe- 
neu, fungösen Neubildungen und Abscess-Menibranen ent- 
fernen. Da diese sehr oft sich in den Synovialscheiden der 
Sehnen weit hinziehen, ist es ein Vortheil des Operations- 
verfahrens, dass es uns den Verlauf aller der hier zur 
Sprache kommenden Sehnen frei überblicken und verfolgen 
lässt. Wir sind in den Stand gesetzt, die degenerirtö 
Scheide der Flexorensehnen ebenso leicht zu entfernen, wie 
die etwa den Extensorensehnen anhängenden Fungositäten. 
Eine schnelle Heilung der Wunde, und das dadurch 
möglich gemachte zeitige Massiren und Ueben der Finger 
ist die Bedingung für die Erhaltung einer guten Function. 
Unter diesen Verhältnissen hat eine in der Universitäts- 
Klinik operirte Dame die Fähigkeit, mit der operirten Hand 
Ciavier zu spielen, behalten. 
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Die Resectionen des Hüft-, Knie- und Sprunggelenkes. 

Die Trepanation. 



Die Resection des Hüftgelenkes. 

Die Leiche wird auf die, dem zu resecirenden Hüft- 
gelenke gegenüberliegende Seite gelagert. Ein Assistent 
übernimmt das Halten des Beines, welches in der Hüfte in 
stumpfwinkelige Flexion und leichte Adduction gestellt 
wird. Der Operateur tastet jetzt den Rand der Crista ilei 
ab und verfolgt ihn bis dorthin, wo an seiner hinteren 
Partie der Finger den lateralen Rand des Sacrolumbalis, 
oder genauer den vom Darmbeinursprunge des Ileo-costalis 
erreicht und hier sich noch in die Tiefe eindrücken kann. 
Von diesem Punkte zieht er eine Grade bis an die deutlich 
vorspringende Spitze des Trochanter major. Genau in der 
Mitte dieser Linie beginnt der Schnitt. Ein grosses, starkes 
und spitzes Messer wird an diesem Punkte senkrecht in die 
Tiefe durch die Haut und durch die Fasern der Glutaeal- 
Muskulatur (Glutaeus maximus, medius und minimus) in die 
Tiefe bis an die Aussenfläche des Darmbeines gestossen. Das 
Darmbein muss hierbei unterhalb seiner Linea glutaea an- 
terior und ungefähr 2 Finger breit oberhalb der höchsten 
Ausbuchtung der Licisura ischiadica getroffen werden, denn 
das Messer darf niemals diesen Rand berühren, da sonst in 
schwer zugänglicher Tiefe die Arteria glutaea superior ge- 
schlitzt werden könnte, während beim Beginne des Schnittes 
am angegebenen Punkte dieses Gefäss oberhalb desselben 
bleibt und nur kleinere Aeste desselben, welche den M. glu- 
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taeus medius und minimus begleiten, durchtrennt werden. 
Sowie das Messer in der Richtung der erwähnten Linie, mit 
seiner Spitze hart am Knochen fortschleifend, einen Theil 
seines Laufes zurückgelegt hat, fassen die Assistenten mit 
den V. Langenb eck 'sehen, an ihren Enden leicht umge- 
bogenen Wundhaken in die Tiefe hinein und ziehen die Mus- 
keln auseinander, so dass sofort im Grunde der Wunde die 
Oberfläche des Knochens sichtbar wird. Das Messer geht 
an dieser fort bis an den Rand des Acetabulum und von 
diesem auf die obere Fläche des Schenkelhalses, gleich 
durch das Kapselband hindurch. Ist es soweit in starkem 
Zuge geführt, so wird sein Griff erhoben, während die Spitze 
nach unten abwärts dringt, und zwar bis in die Grube hinter 
dem Trochauter. Nunmehr wird der Griff* wieder gesenkt, 
so dass die Schneide über den Rand des Trochanter hinüber- 
gezogen und weiter längs der Mitte von dessen äusserer 
Fläche hinab zum Femur geleitet werden kann. Hier, d. h. 
von der Spitze des Trochanter bis zu seinem unteren Winkel, 
soll die Länge des Schnittes genau die Hälfte der Distanz 
vom oberen Wundwinkel bis zum Trochanter, also im Ganzen 
den dritten Theil der gesamten Wundlänge betragen. 
Während die Haken die Wundränder gehörig auseinander- 
ziehen, revidirt der Operateur noch einmal mit dem Messer 
seinen Schnitt, um sich davon zu überzeugen, dass wirklich 
alle Weichtheile. d. h. mit den Muskeln auch die Kapsel, 
durchschnitten sind. Erst darauf rücken die Wundhaken 
ein wenig abwärts und greifen in die Ränder der Kapsel- 
wände ein, sie spannend und anziehend. Der Operateur ver- 
tauscht nun das grosse Resectionsmesser mit dem kleinen 
und beginnt von der Spitze des Trochanter, sowie seiner 
seitlichen und seiner äusseren Fläche die Insertionen der 
zahlreich hier angreifenden Muskeln fortzuschneiden. Er 
thut hierbei gut, mit den Fingern der linken Hand tief in 
die Wunde zu greifen und die Weichtheile, die er vom 
Knochen lösen will, dadurch selbst gehörig sich anzuspan- 
nen. Dann fühlt er am besten, wo er das Messer ansetzen 
muss, um das, was sich spannt von der betreffenden 
Knochenpartie, und zwar immer dicht am Knochen abzu- 
trennen. Die gr(Jsst(» Masse der am Trochanter angreifenden 
i¥iwkeln ist die der Glutaei, welche in der geschilderten 
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Weise, bei KiDderu am besten in Verbindung mit di-r noch 
knorpeligen Oberfläche, vom Rande des Rollliügels gelöst 
wird. Das Messer wii-d dabei stets auf de» Hals des Femnr i 
gesellt und durch die Fovea trochanterica. in dii- seine 
Spitze tief Uiueingehen muss, über den Rand des Trochanter 
hinausgezogen, da im Grunde der Grube sicli der Glutaeus 
mioimus anheftet, Von den Seitenflächen des Tivicliautei- 
ist nach Blossleguug seiues oberen Randes binteu die In- 
sertion des Pyriformis noch zu trennen, sowie ein Theil der . 
des Obturater internus, und auch die AngriS'sst^Ue de» Ob- | 
turator exteruus. Ist der Trochanter freigelegt, so können ' 
die Haken der Assistenten und die Finger des Operateurs ' 
tiefer in das Gelenk greifen und zunächst die Kapseltheile 
an der hinteren Seite der Wunde anspannen. Zugleich dreht 
der Assistent, welchem die Haltung des Beines anvertraut 
ist, dieses einwärts und bringt es noch weiter in Streckung. 
Die Lösung der Kapselinsertiouen beginnt am Acetabulum, 
längs des knöchernen Umfanges der Pfanne und wird fort- 
gesetzt an der Linea iiitertrochauterica, von der Seitenfläche 
des Trochanter aus. So lauge muss hier mit senkrecht gegen . 
die bezügUclien ICnochenfläclien aufgesetztem Messer weiter | 
geschnitten werden, bis der Finger den inneren unteren Um- , 
fang des Halses erreicht. Darauf wird das Bein nach aussen I 
rotirt und ebenso an der äusseren vorderen Flüche diel 
Kapseliusertion, sowohl am Acetabulum, als längs d«r Linea I 
obliqua. dicht am Knochen durchschnitten, bis auch hier I 
die innere untere Fläche des Halses umgrifien werden kanni i 
Da hei den Schnitten längs des Acetabulum stets das Messer' j 
in der Axe des Halses fortgeführt wurde, ist mehrfach bierbei I 
schon der Limbus cartilaginens eingekerbt woi'den. Es ge- I 
lingt nun leicht, mit dem hakenförmig gekrümmten Zeige- j 
iinger um den Hals zu geben und unter passender Unter- 
stützung des dag Bein haltenden Assistenten den Ko]if s 
weit aus der Pfanne zu heben, dass mau um die Fovea ca- 
pitis mit einem Messer herumgeben kann und namentlich von | 
innen her bei stärker nacli aussen rotirtem Beine in den J 
Stand gesetzt wird, das Lig. teres zu durchschneiden. So- | 
fort tritt der Kopf aus der Pfanne und kann nun bald in» ] 
Gebiete des Haises, bald zugleich mit dem Trochanter major 
schräg in der Ebene der Kapseliusertion en. bald noch tiefer. 
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rateur sich^ das Interstitium zwischen dem zweiten und drit- 
ten Mittelhandknochen auf. An der ulnaren Seite desselben 
fühlt er die für den Zeigefinger bestimmten, dicht anein- 
anderliegenden Sehnen des Indicator und des Extensor digi- 
torum communis. Längs der Radialseite dieser Sehnen und 
daher an der Ulnarseite des zweiten Metacarpus beginnt, 
ungefähr in der Höhe der Mitte des letzteren, der Schnitt 
und steigt nun über das Radiocarpalgelenk aufwärts am 
Vorderarme bis etwa ein bis zwei Finger breit oberhalb der, 
durch die Griffelfortsätze gut gekennzeichneten Gelenk linie. 
Das Messer wird vorsichtig, schichtweise die Weichtheile 
durchtrennend, geführt. Es wird also zunächst bloss die 
Haut durchschnitten. Darauf werden an die Wundränder 
scharfe, mehrzinkige Haken gelegt, welche diese soweit aus- 
einanderziehen, dass die Dorsalfascie des Handrückens und 
Vorderarmes deutlich vor uns liegt. Durch sie sehen wir 
im unteren Abschnitte der Wunde die schon erwähnten 
Sehnen für den Zeigefinger. Weiter aufwärts, entsprechend 
der Basis des dritten Metacarpalknochens erblicken wir die 
Ansatzstellen der Sehnen des Extensor carpi radialis brevis 
und noch höher über dem unteren Abschnitte des Radius 
das Ligamentum carpi dorsale, durch dessen zweites Fach 
die Sehnen der beiden Extensores radiales (longus und bre- 
vis) treten. Im nächsten Zuge spaltet nun das Scalpell 
zwischen den, von scharfen Wundhaken erfassten und an- 
gezogenen Sehneu für den Zeigefinger und der Sehne des 
Extensor carpi radialis brevis die Dorsalfascie und sofort 
auch die Gelenkkapseln an den kleinen Handwurzelknochen. 
Immer längs der Sehnen des Extensor radialis und an ihrer 
ulnaren Seite wird der Schnitt aufwärts verlängert über das 
Gelenkende des Radius hinauf. Dabei sucht der Operateur 
den Verlauf der Sehne des Extensor pollicis longus zu ent- 
decken, welche bekanntlich einen Weg schräg zur Radial- 
seite der Hand einschlägt, nachdem sie durch das dritte 
Fach des Ligamentum carpi dorsale, also hart neben den 
Extensoreii hervorgetreten ist. Sowie diese Sehne sichtbar 
geworden ist, präparirt man sie frei, nach unten nur so 
weit als nöthig ist, sie anzuziehen, nach oben aber bis an 
ihren üebergang in ihre Musculatur, worauf sie einem, sie 
schützenden Wundhaken übergeben wird. 



Resedion des Handgelenkes, 
Fig. 35. 




Die nächste Aufgabe ist nun, die Insertion der Sehne 
des Bxtensor carpi radialis brevis an der Basis des dritten 
Carpalknochens so von dieser zu lösen, dass sie mit dem 
hier angrenzenden und entspringenden Musculus interosseus, 
sowie der Dorsalfascie der Hand in Verbindung bleibt. 
Knrze, kleine Messerzfige, die zunächst den mit der Pincette 
];efassten Musculus interosseus vom Knochen iBaen. bringen 
dieses, wenn sie mit nötbiger Sorgfalt geführt werden, üu 
Stande. Nun ergreift die Hakenpincctte mit der gelösten 
Sehne auch die Kapsel an der Rückseite der Carpalkuochen, 
spannt sie und ermöglicht so dem Messer die Ablösung der- 
selben von den Oarpalknoclien , sowie von dem Gelenkende 
desRadius, dabei die Kapsel, die Sehnen und die Weichtheile, 
alle miteinander in Zusammenhang lassend. Vou oben, das 
heiset von dem Gelenkende des Radius über die Haud- 
wni^lknocben fort, bis hinab über die Basis der Mittel- 
haudknochen wird diese Lflsimg zunücbst gegen die Radial- 
aeite in Angriff genommen. Hierbei unterstützt die Ueber- 
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führimg der Haud in gestreckte Lage mit leichter Adduetion 
die Arbeit des Operateurs recht wesentlich. Nicht eher 
ist die Lösung der Weichtheile von der Rückseite des Ra- 
diocarpalgelenkes als gelungen und beendet zu betrachten, 
als bis der Processus styloideus des Radius an der Daumen- 
seite des letzteren erreicht ist und ebenso die Rückfläche 
des Multangulum majus entblösst worden ist. Hierauf wird 
die Hand aus der Adductions- in die Abductionsstellung ge- 
bracht und in ganz analoger Weise die Ablösung der Weich- 
theile gegen die Ulnarseite fortgesetzt. Man achte hierbei 
darauf, dass das Messer nicht unnütz in die Gelenkverbin- 
dung zwischen Radius und ülna gelangt, sondern auf der 
Rückseite der Ulna bleibt, bis auch hier der Processus 
styloideus erreicht ist, und der starke Vorsprung, welcher 
sich an der Ulnarseite des fünften Metacarpalknochens be- 
findet, gleichfalls in der Wunde fühl- und sichtbar ge- 
worden ist. Mit leichter Mühe luxirt man nun die Hand 
und umschneidet an den Seiten, sowie an ihrer volaren 
Fläche die Vorderarmknochen, immer von der Kapsel aus 
mit dicht an und gegen die Knochen geführten kurzen 
Schnitten. Die also entblössten Gelenkenden des Radius 
und der Ulna werden abgesägt. Jetzt wird der sogenannte 
flache (üielenkkoi)f des Handgelenkes zur Wunde hinausge- 
schoben. Dadurch liegen die (lelenkflächen der drei Knochen 
von der ersten Handwurzelreihe ofl^en und leicht für den 
Operateur zugänglich zu Tage. In die zwischen ihnen sicht- 
baren Gelenkspalten dringt jetzt, von der Seite des Gelenkes 
das Messer ein, sie weit aufschneidend. Dann fasst mit 
einer kleinen Knochenzange, oder besser noch einer für die 
Schneidezähne bestimmten Zahnzange der Operateur zu- 
nächst das Kahnbein und löst es durch die oft erwähnten 
kurzen und senkrecht gegen die betreffende Knochenober- 
fläche geführten Schnitte aus seinem Zusammenhange. Dem 
Kahnbeine folgt in gleicher Weise das Mondbein, und zuletzt 
das dreieckige Bein, eine Lösung, die bei festem Anziehen 
der betreifenden Knochen mit der Zange keine Schwie- 
rigkeiten macht. Von der ersten Reihe bleibt so 
allein das Erbsenbein in der Tiefe der Wunde zu- 
rück. Um die zweite Reihe der Handwurzelknochen, 
aus welcher sich jetzt weit das Köpfchen des Capitatum 
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erhebt, gleiclifalla fortziistliaffun, thut man gut, zuerst deren 
Yerbiudung mit tlfti Metacarpalknochen zu durchschneid cd. 
Die betreffende Verbindung verläuft in einer wellenförmigen 
Zickzacklinie, da bekanntlich die. Basis der Mittelliaud- 
knochen wie eiogekerbt zur Aufnahme der betreffenden 
Handwurzclknochen erscheint. 

Am tieffiten ist diese Kerbe in der sehr voluminösen 
Basis des Os metacarpi secundum, wo ihr das Ofi luultan- 
gulura minus eingefügt ist. Man thut daher am besten, 
hier zunächst die Wellenlinie aufzusuchen. Hat mau an 
einer Stelle sie gefunden, so ist es empfehle nswerth. ein 
Raspatorium oder ein Elevatorium in die Furche zu führ^ j 
und gleich mit hebeiförmigen Bewegungen sie klaffender ni j 
machen. Dadurch gewinnt man ohne weiteres die An- J 
Behauung von der gesuchten Fortsetzung derselben, welchö I 
mau bis an ihr ulnares Ende, also bis dahin, wo der late- i 
rale Abschnitt des Hakeiibeiues der einfach abgeschrägten ■ 
Basis des fünften Metacarpalknochens sich anschmiegt, zu 
verfolgen hat. 

Die Handwurzelknochen bilden bekanntlich au ihrer Volar- j 
fläche eine Hohlkehle, in welcher die Sehnen der vereinigten i 
Fingerbeuger liegen. Den diese einhüllenden Synovialsack 
löst mau durch eiueu Einschnitt an der Volarseite des Ca- 
pitatum von der betreffendeu Fläche dieses Knochens ab, 
indem man dem daau benutzten Schnitte eine Bogenform j 
giebt. leicht von rechts nach links das Messer längs der 
concaven Volarfläche des Knochens fortführend. Mau thnt 
nun gut, von hier aus ein filevatorium unter dem Knochen 
vorzuschieben, so dass die Spitee dessellien an der Stelle 
zum Vorscheine kommt, wo man bereits die untere Fläche 
dieses Knochens von der Basis des dritten Metacarpus getrennt 
hat. Nun fasst man das Multangulum miuus mit der Zahn- 
zange, durchschneidet die Verbindung, welche es mit dem 
Multangulum majus hat und hebt es vor, zu gleicher Zeit hier- 
bei auch das Capitatum, welches mit ihm ja noch zusammen- 
hängt, anziehend. Da die obere (proximale) und untere (distale), 
sowie die dorsale Fläche der drei Carpalknochen dieser zwej- 
l«iu Reihe bereits entblösst sind, sind sie alle drei nur noch 
ati ihre Volarseite mit Weichtheilon iu Verbindung. Leicht 
werden diese bis an den Hamulus des Os hainatuni durch 
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auf. Leicht ist nun, an dem vorragenden Condylentheile 
des Oberschenkels längs seiner hinteren Fläche noch das 
Periost einige Linien weit hinauf abzupräpariren, indem man 
dazu das Resectionsmesser von links nach rechts längs 
dieser Fläche einige Male hin- und herführt. An der vor- 
deren Fläche der Condylen ist die Synovialkapsel entweder 
in toto, wie selbstverständlich bei allen Fällen von Gelenk- 
tuberculose zu exstirpiren, oder einfach quer zu durch- 
schneiden, worauf mit der Knochenfasszange der eine oder 
andere Condylus festgehalten und mit der Bogensäge das 
distale Ende des Femur dicht über den Epicondylen, also 
noch im Bereiche des Planum popliteum abgesägt wird. 
Nun lässt sich die proximale, überknorpelte Fläche der 
Tibia zur Wunde hinausdrängen. Der Operateur fasst mit 
Daumen und Zeigefinger das untere Patellarsegment und 
klappt es herab, um in die Fettmasse hinter dem Lig. patellae 
proprium sein Messer zu setzen und diese durchschneidend 
die vordere Fläche der Tibia zu erreichen, an welcher er 
den Marge infraglenoidalis mit kurzen, bis auf den Knochen 
dringenden Schnitten von einer bis zur anderen Seite bloss- 
legt. Von der Vorderfläche geht er zu den seitlichen des 
Tibialknaufes über und schneidet auch hier von unten nach 
oben vorschreiteud, die Ansätze der Seitenbänder frei, wobei, 
wegen der Verbindung seines hinteren Abschnittes mit dem 
medialen Meniscus, das innere Seitenbaud diesem anhaften 
bleibt. Bei der Blosslegung nach der hinteren Fläche des 
Marge infraglenoidalis ist auf die Vertiefung desselben in 
seiner Mitte, da, wo ihn die Absenkung der Fossa inter- 
condylea unterbricht, zu achten. Gerade hier liegen, bei 
rechtwinkeliger Beugestellung des Unterschenkels zum Ober- 
schenkel, die grossen Gefässe der Kniekehle dem Knochen 
zunächst. Das stets und immer senkrecht zur jeweiligen 
Knochenoberfläche aufgesetzte Messer vermeidet bei dieser 
Richtung und der Vornahme bloss kurzer, knapper Züge und 
Führungen , sowie gehöriger Anspannung der abzutrennenden 
Weichtheile, diese Gefahr ohne Weiteres. Erlaubt es der 
betreffende Fall, so wird nun so viel vom Knaufe der Tibia 
blossgelegt, als seine Gelenkverbindung mit der Fibula über- 
ragt und die flache Knocbenscheibe, an der ein grosser 
Theil der Kapsel, die Kreuzbänder, die Menisci und das innere 
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KapselbauiJ, meist auch diis äussere, bSiigen gcblieljen aiud, 
abgesägt. Zum Schlüsse werden die breitra Sägeflächen des 
Femur und der Tibia zusammengefügt und die beiden Frag- 
mente der Patella durch eine Knochennaht, oder, was wohl 
immer genügt, durch Periostnähte aus Catgutiäden wieder 
vereinigt. 

An keinem Gelenke knnmit luan so häufig, wie bei dem 
Kniegelenke, zu Modificationen des eben geschilderten Ver- 
bhrent«. Wir haben dem v. Volkmann'schen Schnitte den 
Vorzug gegeben, weil er, nach der regelmässig und sehr 
vollkommen erfolgte u Zusammeuheilung der Patella den 
Streckapparat des Unterschenkels erhält; diese Brhaltung 
ist nicht wesentlich, wenn der 0|)eratiou, wie wir das stets 
anstreben, ehie vollständige Ankylose folgt. Bleibt aber 
diese, was nicht selten ist, unvollkommen, so dass eine ge- 
ringe Beweglichkeit am resecirten Kniegelenke noch vor- 
handen ist. so ist die Erhaltung des Streckapparates voa 
grösstem Werthe, da sie allein dann das feste Auftreten 
sichert, nnd wenn nun rechtzeitige Massage den Qiiadricep» 
vor dem Schwunde schützt, auch im Stande ist, der so 
häufigen späteren Fle-xions contractu r zu begegnen. 

Wir folgen daher in den letzten .lahreo bei den Knie- 
gel eokresectionen dem Vorschlage Tiling's, den Streck- 
apparat in der Weise zu couserviren , wie einer von uns daa 
für die Behandlung der weitauseiuanderklaffenden, veralteten 
Querbrüche der Patella angegeben hat. Zwei Seiten schnitte, 
von denen der innere 1^2 Finger breit über dem Rpicon- 
dylus medialis, der äussere ebenso über dem Epicondylus 
lateralis beginnt, werden zu beiden Seiten bis unter die 
Hfihe der Tuberositas tibiae. einander parallel hinabgeführt. 
Eiu (Querschnitt verbindet das untere Ende dieser Schnitte. 
Nachdem seitlich am inneren Rande der Seitenbänder die 
Längsschnitte bis in das Gelenk vertieft sind, nnd der quere 
Schnitt durch das Periost bis auf den Knochen unterhalb 
der Tuberositas tibiae gedrungen ist, wird hier eine Stich- 
säge angesetzt, mit welcher wir in schräger Richtung von 
vom unten nach oben hinten die Tuberositas mit einem 
kleinen Tlieüe vom vorderen Umfange des MarRO infragle- 
noidalis, also bis in die KnorpelBäche hinein abtragen. Die 
obere Basis der einigemiassen pyramidal gestellten, abge- 
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sägten Knochenpartie trägt mithin noch einen Theil des 
Gelenkknorpels, während an ihrer vorderen Fläche die 
ganze Insertion des Ligam. patellae propriunn mit den sie 
deckenden Weichtheilen erhalten wurde. Mit dem vorderen, 
durch die beiden seitlichen Längsschnitte sowie den unteren 
Querschnitt umschriebenen Lappen bleibt das losgesägte 
Knochenstück in Verbindung und wird mit ihm sowie der 
ganzen Patella hinaufgeschlagen. Wir haben dann weiter- 
hin, genau so wie bei dem v. Volkmann' sehen Quer- 
schnitte, die Resection der Knochen vollendet. Anders 
Tiling, welcher noch die Insertion der Seitenbänder an den 
Epicondylen erhalten will. Hat er das abgesägte, oder 
auch abgemeisselte, die Tuberositas tibiae tragende Knochen- 
stück hinaufgehoben, so dass die Wunde weit genug klafft, 
um die beiden Epicondylen des Femur deulich zu Gesichte 
zu bekommen, so umschneidet er zunächst den Epicondyhis 
medialis von vorne in einem Halbkreise und setzt in diese 
Rinne den breiten Meissel, um mittelst desselben den Epi- 
condyhis, resp. die mediale Fläche des Oondyhis internus in 
der l)icke von 1 — IV, Otm. nach hinten hin abzuschlagen. 
Dasselbe geschieht mit dem Epicondylus lateralis, resp. der 
lateralen Fläche des Condylus externus. Es folgt die Durch- 
schneidung der Ligg. cruciata, nach welcher selbstverständ- 
lich das Gelenk weit aufklafft, so dass in genügender Gründ- 
lichkeit die Nischen und Buchten des Synovialsackes durch- 
mustert und unter Controle des Auges exstirpirt werden 
können. Es ist nothwendig, am Kniee stets die ganze Syno- 
vialhaut, also auch die Abschnitte derselben, die nicht 
fungös degenerirt sein sollten, wegzunehmen. ErgabcMi sich 
die Knochen gesund, handelte es sich also um eine blosse 
Arthrectomie, so werden die Epicondylen wieder am Femur 
durch Elfenbeinstifte angenagelt, gerade wie das aucli mit 
der abgetragenen Tuberositas tibiae in jedem Falle ge- 
schehen muss. Der Vorschlag Tiling's geht davon aus, 
nach der modernen Arthrectomie, d. li. der blossen Kapsel- 
und Synovialhautexstirpation, ein möglichst günstiges func- 
tionelles Resultat zu erziehen, womöglich den vollen, freien 
Gebrauch des operirten Gelenkes dem Patienten zu wahren. 
Das ist nicht möglich, wenn den* ganze Bandapparat dem 
Patienten durch die Operation genommen wurde. Durch 
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diu Erlialtiiiig <]or Lig. littn'fälia luuss das Kuic wutii^atunit 
iu exteudirter Stellung vor den seitlichen öewegungen dos 
Sohl Ottergele II kes gefichQtzt werde» kOuueii, während dt-r er- 
haltene Streck »pparat tles Unterschenkels die für das Gehen 
DoerläsälJche Extension möglich macht. 

König hat zuerst den Partialoperattoueu am Knochen, 
mit and ohue totale Synovialhautexstirpatiou die gebüh- 
rende Au&nerkaamkeit geschenkt. Er sucht durch einen 
grossen, bogeufCnnigen inneren Längsschnitt, der vorn auf 
der Tibia beginnt, in die Nähe der Insertiun des inneren 
Bandes vom Lig, patellae proprium, am medialen Seiten- 
baude, das uach hinten liegen bleibt, hinaufgeht und am 
Oberschenkel wieder im Bugen uach der Mittellinie gelaugt» _ 
sowie durch einen kleinereu lAugsschnitt auf der lateral«! 1 
Seite von dem äusseren Seiteabaade die Synovialis- und \ 
Knochenoberfläche sich zugänglich, sowohl für eine genaue I 
Betrachtung, als ein späteres Excidireu zu machen. Wir J 
haben schon erwähnt, warum wir den v. Volkmann'schen ( 
l^uerschnitt, oder unseren Lappenschnitt vorziehen. Die ein- 
fachen Längsschnitte von V, Langenbeck und von Huetor 
gewähren zu ungenügenden Einblick in das Gelenk und ge- 
statten wohl niemals die Totalexstirpation der Synovialhaut. 
Wir verzichten auf ihre Einühnng. 

Hie Kesection des Öprunggelenkes. 

Für keine Itesection sind iu den letzten Jahren so viele 
und unter ihnen auch so gute Vorschläge zum Ersätze der 
alten Schnittführungen gemacht worden, wie für die Ke- 
section des Talo-Cruralgelenkes- Es ist iu der That zuzu- 
geben, dass die zwei Seitenschuitte. die wir gleich be- 
schreilien wollen, für die begrenzten, hier gerade sehr häufig 
vorkommenden, Tuberculosen des Gelenkes, zu viel opfern. 
Anders aber in der kriegschirurgi sehen IVasis, wo die- 
jenigen KcbOase mit den grossen AusgangsSflimngen. die 
eine primäre Kesectiou wünschenswertli machen, am Puss- 
gelenke Ihre PrädilectioBSstelle haben. Beide Mal leiden 
sind hierbei iu der Regel zerschmettert und müssen beide 
aus grossen, weitklaffeuden 8chiillten ausgeljist werden. So 
viel aber auch iu solchen Fällen fortgenommen wird, das 
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Endresultat pflegt für das Stehen und Gehen ein vorzüg- 
liches zu sein. v. Langenbeck, der unter seinen Operirten 
einen Patienten gehabt hat, welcher später den Montblauc 
bestieg, hat gezeigt, wie eine genau im rechten Winkel, 
ohne Supination und ohne Pronation erfolgende Ankylose im 
Sprunggelenke das Gehen in vollem Umfange gestattet. 
Sklifossowski (Moskau) hat einem montenegrischen Krie- 
ger nach einer Schussverletzung mehr als das ganze untere 
Drittel beider Unterschenkelknochen fortgenommen und doch 
volle Ankylose in bester Stellung mit dem Fusse erzielt, so 
dass der Operirte mit einem Busch 'sehen Doppelstiefel 
vortreiflich gehen kann. Wir beginnen deswegen mit der 
Resection von zwei Seitenschnitten aus. 

Nach gehöriger Unterstützung an der Innenfläche, auf 
welche Patient gelagert wird, beginnt der Schnitt an der 
äusseren Seite längs der Fibula, eine Hand breit etwa über 
der Spitze des Malleolus externus. Tiefer den Schnitt an- 
zufangen, ist für die Technik der Durchtrennung des Waden- 
beins unzweckmässig. Daumen und Zeigefinger des Opera- 
teurs drücken sich tief gegen die Fibula ein, so dass sie 
die laterale Fläche dieses Knochens zwischen sich fassen. 
Auf diese, die hier bloss von Haut, Fettbindegewebe und 
Periost bedeckt ist, sticht das Messer des Operateurs ein und 
wird dann, mit seiner Spitze auf ihr fortschleifend, bis ans 
Ende des lateralen Malleolus hinabgezogen, unter dessen 
Ende es auch noch einen Centimeter weit die Haut durch- 
schneidet. In einem Zuge muss also in deutlicher Schnitt- 
furche die Knochenoberfläche erreicht sein. Von dieser 
Furche aus sucht man nun nach vorn und hinten im oberen 
Wundwinkel anfangend, mit dem Elevatorium das ziemlich fest 
an den unregelmässigen Flächen und Kanten des Knochens 
sitzende Periost abzuhebein. Dem abhebelnden Elevatorium 
wird wieder zunächst nur die Richtung direct nach hinten 
und direct nach vorn gegeben und erst wenn eine Strecke 
weit die Abhebelung gelungen ist, darf es sich abwärts gegen 
den Knöchel wenden. Das Elevatorium muss allmählig so 
um den Knochen gelangt sein, dass es von hinten wie von 
vorne die Ansatzstelle des Lig. interosseum an der Crista 
interossea abgerissen hat, je näher am Knochen desto besser. 
Im Gebiete djs Malleolus selbst kann dort, wo die drei von 
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ihm «Dtspriiigeuden Büoder sitzen, stumpf niclits mulir gL-- 
lOst werdea. Hier hat das kleine Kesectionsmesser wieder 
mit seinen kurzen, senkrecht zam Knochen gerichteten 
Schnitten einzutreten. Mit der Hakenpincette wird das ab- 
gelöste Periost gefasst und mit dem Messer nun immer 
weiter in der Längsrichtung von den Stallen, wo das Periost 
der Knochen Oberfläche anhaftet, weiter nach unten gegen 
die Spitze des Knöchels geschnitten. Nach hinten wird daa 
80 weit fortgesetzt, bis die Sehnen der Peronei sichtbar 
werden. Nach vorn muss die Amphiarthrose zwischen Fibula 
und T^bia erreicht und erfltftiet werden. Es ist der Ein- 
schnitt in dieses Gelenk deswegen jetzt schon auszuführen, 
weil er die Fibula beweglicher roacht und das Herumführen 
einer Ketteiisäge um sie, im oberen Wundwinkel gestattet. 
Hier im oberen Wundwinkel wird eine Deachamp'sche 
Dnterbindungsnadel, am besten eine starke, eigens hierfür 
construirte, um den Knochen geführt, an deren Faden der 
Operateur die Kettensäge nachzieht und schnell mit ihr das 
dünne Mitt*!lstück durchsägt. Dieses Herumfuhren der 
Kettensilge ist nur 4 — 5 Pinger breit über der Spitze des 
Halleolua möglich, tiefer abwärts ist dazu der Zwischen- 
raum zu eng. Will man nicht ao hoch gehen, so muss der 
Knocheu mit einem Meissel durchschlagen weivlen. 

Die vorgängige Durchschueidung der von der Tibia 
schräg zum Matleolus fibularis herabsteigenden Faserzüge 
des Lig. malleoli fihulae anterius erleichtert, wie schon 
erwähnt, das Herumführen der Ketteusäge sehr wesentlich. 
Nun wird der Knochen mit einer starken stampfen Zange 
gefasst und so um seine Axe nach aussen gewälzt, dass 
das ßesectionsmesser die noch stehen gebliebenen Ausätze 
des Ligamentum interosseiim an der Cnsta interossea und 
das Lig. matleoti fibulae posterius durchtrennen kann. 
Dann wird der Knochen herauslnxirt, damit an der Spitze 
desselben noch die Ligamenta talo-fibulare anticnm, calcaneo- 
fibulare und talo-fibulare posticum dicht an der Spitze des 
KnOchels abgeschnitten werden können. 

Der Dnt«rschenkel und der Fuss werden für die Fort- 
setzung der Operation umgelagert, auf ihre äussere Seite, 
so dass der Operateur mit seinem Daumen und Zeigefinger 
die aussen, hier gleichfalls nur von der Haut bedeckte 
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Fläche der Tibia, zwischen ihrer medialen und lateralen 
Kante umfassen kann. Genau in derselben Höhe wie über 
der Tibia wird dann in der Mittellinie dieser äusseren Tibial- 
fläche die Spitze des Messers eingestochen und mitten über 
den Malleolus fort und hinausgeführt, unter ihm noch etwa 
einen Centimeter weit bloss die Haut durchschneidend, 
während bis an die Spitze des Malleolus, ebenso wie über 
der Fibula Haut, Unterhautbindegewebe und Periost in 
einem Zuge von der Messerspitze durchtrennt sein müssen. 
In der deutlichen Schnittfurche und zwar ihrem proximalen 
Ende wird das Raspatorium eingesetzt und zuerst nach 
hinten, dann nach vorn, hier bis über die Crista und die 
Vorderfläche, dort bis an die hintere Kante das Periost ab- 
gehebelt. Am Knöchel selbst ist auch hier der stumpfen 
Abhebcjlung ein Ziel gesetzt. Das Messer hilft mit den 
kurzen, kleineu Zügen nach, bis die mediale Fläche des 
Malleolus von seiner vorderen bis hinteren Kante frei ge- 
macht worden ist. An der ersteren erscheint die Sehne 
des Tibialis anticus, die mit einem Schielhaken gefasst 
und gesichert wird. Jetzt drückt die Hohlhand des Opera- 
teurs mit ihrem Daumenballen auf den hinteren Abschnitt 
der Innenfläche des Fusses, also die Gegend der inneren 
Hohlfläche des (Jalcaneus, als ob sie eine Luxation des 
Fusses bewerkstelligen wollte. Dadurch wird das breit vom 
Malleolus tibiae entspringende Lig. deltoides auf das 
Aeusserste gespannt und so leicht mit kurzen Messerzügen 
von seiner Ursprungsstelle abgetrennt. Sofort luxirt in der 
That der Fuss nach aussen, da ja hier der ihn daran hin- 
dernde äussere Knöchel fortgenommen worden ist. Das di- 
stale, überknorpelte Ende der Tibia tritt weit vor und kann 
nun leicht auch an seiner hinteren Fläche mit dem Messer 
und Raspatorium von der Kapselinsertion , sowie seinem 
Perioste befreit werden. Genau in der Höhe der Sägefläche 
der Fibula wird es abgesägt. 

Nun erübrigt nur noch die Fortnahme der knorpligen 
Gelenkfläche des Talus, wenn anders nicht mehr, ja selbst 
der ganze Knochen zu entfernen ist. Bardeleben hat 
eine eigene Zange mit stark nach aussen gekrünun- 
ten Branchen angegeben, mit welcher er die obere Cre- 
lenkfläche des Taluskörpers von beiden Wunden 
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fasst und iixirt, bis derselbe mit einer Stichsäge abgetragen 
worden ist. Den Gang der letzteren kann mau gut überwachen, 
wenn die beiden breiten Weichtheilbrücken, die hintere wie 
vordere, mit Compressen oder breiten Wundhaken ausein- 
ander gezogen worden sind. 

Die Bedenken gegen diese Operation überall dort, wo 
nur einer der das Talo-crural-Gelenk zusammensetzenden 
drei Knochen Sitz eines tuberculösen Herdes ist, oder gar 
die Affection wesentlich auf die weichen Theile beschränkt 
war, liegen auf der Hand. 

Zunächst ist es sicher, dass in einer grossen Reihe, 
manchmal sogar recht schwer aussehender Fälle, man am 
besten thut gar nicht zu reseciren, sondern durch wieder- 
holtes Dilatiren, Spalten und Auskratzen der Fistelgänge 
sehr gut fährt, so dass man schliesslich ein brauchbares 
und bewegliches Gelenk dem Patienten erhält. Weiter ist 
es ebenso richtig, dass bei, auf die Fusswurzelknochen ver- 
breiteter und namentlich bei Erwachsenen schnell fortschrei- 
tender Tuberculose, man nicht zu lange mit der Amputatio 
cruris warten, oder der Resection bald das Pirogoff'sche, bald 
das Whidimirow-Mikulicz'sche Verfahren substituiren 
sollte. Trotzdem bleiben Fälle genug zurück, wo man sich 
mit einer partiellen Resection begnügen möchte, hierfür aber 
vor allen Dingen eine freie Einsicht in das Gelenk und in 
seine kranken Gebiete fordern muss. 

Hüter ist bekanntlich so weit gegangen, dass er einen 
vorderen (Querschnitt gemacht und später die hierbei durch- 
trennten Sehnen wieder zusammengenäht hat. 

Für beachtenswerth halten wir in erster Stelle die 
Vorschläge von König. Ausgehend von der Erfahrung, 
dass eine grosse Zahl der ostalen Formen der Gelenk- 
Tuberculose ihren Sitz im vorderen Gebiete der Tibia und 
des Talus haben, wählt er zwei gerade diese Knochenflächen 
trefl^ende, vordere Längsschnitte. Der innere verläuft, 3 bis 
4 Ctm. oberhalb der Geleukfläche der Tibia beginnend, am 
iimeren Rande der Strecksehne und hart am vorderen Rande 
des medialen Knöchels hinab. Er überschreitet den Talus- 
kOrper und -Hals und endigt an der Innenseite des Fusses 
vor der '^»»ewwitas ossis navicularis. Ueberall dringt er 
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sofort in das Gelenk ein. Der äussere Längsschnitt liegt 
diesem inneren gegenüber am vorderen Rande der Fibula, 
verläuft ebenfalls am vorderen Rande des lateralen Knöchels, 
hier das Gelenk eröffnend und endet ebenfalls in der Höhe 
des Talo-uaviculargelenkes, am Sinus tarsi. Die zwischen 
beiden Schnitten gelegenen Weichtheile mit der vorderen 
Kapselwand werden von der vorderen Tibialfläche gelöst 
und mit einem stumpfen Haken in die Höhe gezogen, wo- 
durch dem Operateur die Möglichkeit gegeben ist, das vor- 
dere Talus-Gebiet zu übersehen. Die Art der Erkrankung, 
namentlich der Umstand, ob der Krankheitsherd bloss im 
Talus sitzt, entscheidet über den weiteren Gang der Ope- 
ration. Bei ausgedehnteren Zerstörungen und Degenerationen 
wird entweder der Talus in toto entfernt oder die Total- 
Resection des Gelenkes wie folgt ausgeführt. Ein breiter 
Meissel wird hinter die vordere Kante des inneren Knöchels 
gesetzt und parallel der äusseren Fläche desselben in der 
Richtung direct nach hinten vorgetrieben, wo er dicht vor 
der (Jorticalis wieder anzuhalten hat, so dass er weder 
diese noch das Periost, noch die hier unmittelbar am Kno- 
chen verlaufenden Sehnen verletzt. Ganz dasselbe, durch 
einen ebenfalls von vorn nach hinten vorgetriebenen Meissel, 
geschieht am äusseren Knöchel. Jetzt wird mit Hakcni der 
innere Schnitt so auseinander gehalten, dass ein breiter 
Meissel die Tibia in der gewünschten Höhe abstemmen 
kann. Darauf folgt die Abtragung der Talusrolle, wie ^e- 
wohnlich mit der Stichsäge und die gründliche Exstirpa- 
tion alles nun erst erreichbaren, kranken Gewebes. Durch 
dieses Verfahren ist der seitliche vorn am Knöcliel ent- 
springende Bandapparat geschont und sind so diese seit- 
lichen Stützen des (jelenkes mit dem Perioste des Kochen- 
schaftes hinten und auch oben in continuirlicher und ernäh- 
render Verbindung geblieben. 

In der hiesigen chirurgischen Universitätsklinik sind in 
den letzten Jahren mehrfach recht wohl gelungene S])rung- 
gelenkresectionen bei tuberculöser Erkrankung der Knochen 
und Kapsel nach dem Vorgange von Vogt, Reverdin, 
Kocher mittelst eines äusseren Schräg- oder Winkelschnittes 
ausgeführt worden. Derselb(^ wurde zunächst hinter dem 
äusseren Malleolus zwischcMi ihm und der Achillessehne be- 
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gönnen, ging dann an der Spitze des lateralen Knöchels 
vorbei bis an die Strecksehne. Gleich im oberen Abschnitte 
versicherte man sich der Peronealsehnen, löste sie aus der 
Furche am hinteren Umfange der Malleolen und Hess sie 
nach hinten und unten ziehen. Zwischen ihnen und den 
nach der entgegengesetzten Seite, nach vorn nämlich und 
aussen gezogenen Strecksehnen, hat man nach Durchschnei- 
dung der Bänder an der Spitze des Malleolus, oder Fort- 
meisseln des Malleolus selbst, einen recht ergiebigen Raum, 
um den Talus und das Innere des Gelenkes sich zugänglich 
zu macheu. Den ganzen Talus von hier zu exstirpiren, ge- 
lingt sogar verhältuissmässig leicht, wenn auch nicht so 
leicht, wie bei gewissen veralteten Formen des angeborenen 
Klumpfusses, wo allemal die Distanz zwischen den Sehnen 
der Peronei und dem Sehnenpackete der Extensoren hierfür 
ausreicht. Hat die Krankheit, wie so oft. im Talus ihren 
Sitz, so dürfte die angegebene Schnittführung stets ge- 
nügen. Allerdings würde ohne vorausgeschickte Talus- 
exstirpation die Uebersicht und das Eindringen in die Ge- 
gend der Gelenkfläche des inneren Malleolus, sowie des 
hinteren Synovialrecesses manches zu wünschen übrig lassen. 
Hierfür schlägt Tiling folgendes Verfahren vor. .leder- 
seits wird ein Bogenschnitt angebracht, der vom Rande der 
Strecksehnen sich erhebt und ihnen ungefähr parallel 2 bis 
3 Ctm. über die Gelenklinie heraufsteigt und dann sich im 
Bogen zum hinteren Rande der Tibia resp. Fibula wendet, 
um hier wieder längs dieses Randes abwärts sich zu kehren, 
ohne aber, da er schichtweise geführt wird, die Selnien- 
scheiden des Tibial. postic. resp. Peroneus zu eröffnen. Er 
endigt in gleicher Höhe mit seinem Anfange. Die Basis des 
also unischnittenen Lappens liegt unterhalb des Malleolus 
int. resp. extern. Ist das Talo-tibial-Gelenk vorn eröffnet 
und im Bereiche der Tibia resp. Fibula das Periost durch- 
schnitten, so wird von oben ner in di(^ Kuppel des Bogen- 
.schiiittes ein breiter Meissel eingesetzt und von oben und 
aussen nach unten und innen schräg der ganze Knöchel, 
zuerst der innerem dann der äussere abgeschlagen. Der 
Meisselschnitt soll hierlx^i den Winkel treffen, den die 
Knorpelfläche des Malleolus int., resp. extern, mit der hori- 
zontalen Knorpelfläche der Tibia bildet, damit die Malleolen 
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ganz entfernt werden und nicht noch ein Theil derselben 
stehen bleibt und dergestalt die TalusroUe festhält. Die 
durch den Meissel gefährdeten Sehnen thut man gut, vorher 
mit dem Elevatorium aus ihren Furchen zu heben und mit- 
telst Haken zu schützen. Auch ist darauf zu sehen, dass 
die schneidende Kante des Meisseis nicht die hintere Fläche 
der Knochen überragt. Sind so beide Knöchel von oben 
her schräg abgeschlagen, so werden sie mit dem sie decken- 
den Weichtheillappen nach unten umgeklappt. Durch An- 
ziehen des Fusscs und Ablösen der Kapselinsertion am vor- 
deren wie hinteren Gelenkumfange der Tibia gewinnt man 
Kinblick in's (lelenk und durch Luxiren des Talus nach 
hinten und Vorziehen der Tibia mittelst eines starken, 
scharfen Res(^ctionshakens nach vorn, auch die Möglichkeit, 
die Synovialhaut, sowie Krank h ei tsproducte aus dem hinteren 
Recessus des (ielenkes mit Pincette und Scheere lierauszu- 
holen. Schwer zugänglich bleibt auch hier der untere Theil 
dieses hinteren Recessus, allein derselbe pflegt nur dann 
zu leiden, wenn, wie allerdings recht häufig, das untere 
Sprunggelenk, das zwisclien Talus und Oalcaneus mit afficirt 
ist. Dann aber ist die Fferausnahme des ganzen Talus, die 
sofort hier, wie bei den anderen letzterwähnten Operationen, 
Licht und Raum schafft, indicirt. 



Di(* Trepanation. 

Die Trepanation, welche noch vor einem Jahrzehnte mit 
strengster Befolgung alter Regeln, immer genau in derselben 
Weise vorgenommen wurde, wird heute fast nur noch aty- 
pisch, d. h. in einer jedesmal den verschiedenen Aufgaben 
der Operation besonders angepassten Weise ausgeführt. Daher 
ist die Fülle der Trepanations-Instrumente aus unserem Ar- 
mamentarium verschwunden und der Bogen-Trepan , sowie 
das Osteotom schon vergessen. 

Unter Trei)anation verstehen wir die operative Eröff- 
nung der Schädelh(">hl(* durch Wegnahme eines Stückes ihrer 
knöchernen Wandung(»n von beliebiger Form und Grösse, 
sei es, dass wir damit die ungünstigen Verhältnisse eines 
Schädelbruches verbessern, oder intracranielle Blutungen 



Trepiination. 165 

Btilleu, udiT KrauldieiteprodiictL' irgtioii welclier Art eut- 
fernen wollen. 

Die Operation wird eiitweder uiit dem MeisseJ ausge- 
führt, indem durch Schläge auf einen messerficharf en , von 
beiden Seiten zugeschärften Meissel ein Stück aus dem 
Schadeldache herausgeschlagen wird, oder man bohrt mit 
demjenigen bohrenden oder sägenden lustrumL'ntc. welches 
man Trepau nennt, eine kreisförmige Scheibe aus dem 
Knoclieu. In beiden Fällen wird der zu ejitfercende Knochen- 
theil vorher durch Schnitte bloäsgelegt, welche man durcli 
die Weichtheile führt. Dabei gewährt der Meissel den nicht' 
»u unterschätzen deu Vortheil, dem Schädelstflcke , welches 
man entfernen will, jede beliebige Form mi geben. In 
einigen Fällen, z. B. denjenigen, wo es sich um Entfernung, 
von Hirn- und Himbaut-Geschwälsten handelt, kann das 
herauszumeisselnde Stück sogar in theilweisem oder voll«-: 
ständigem Zusammenhange mit den deckenden Lagen des. 
Periostes, der tialea und der Haut gelassen werden. Selbst^' 
verständlich muss hierbei von divi Seiten der Haut-Knochen- 
Lappen frei gemei.sselt und an der vierten, au welcher er, 
vrie die Tliflr in ihren Angeln, umgeschlagen werden soll, 
«ingebrochen sein. 

Um den Schädel blosszulegen. wird bald ein einfacher 
gradliniger, bald ein dreieckiger, V-förmiger, bald ein 
grösserer, rechtzeitig gestalteter, viereckiger, oder ein bogen- 
förmig begrenzter, haJbmondförmiger Lappen gebildet. Ea 
braucht nicht ängstlich darauf geachtet zn werden, dass die 
Basis, der haftende Tlieil des Lappens immer zur Schädel- 
peripherie sieht, dem Verlaufe der Arterien entsprechend. 
ancij ei» Lappen mit oberer Basis pflegt nicht abzustflrben, 
sondern in guten, ernährenden Verbindungen zu bleiben. 
Das rericranium wird in einem Zuge mit der Haut und den 
übrigen Weiehtheilen bis auf die Knochen oberfläehe durch- 
schnitten und nüt den Raspatorien zur Seite geschoben, 
eo dass es als innerste Lage den etwa gebildeten Lappen 
anliegen bleibt. 

Will man den Trepan gebrauchen, so ist es in der; 
Kegel erforderlich, mehr als eine Krone aufzusetzen, da 
bei den < Iperatiouen im Schädelinnem grosse Oeffuuugen 
uiis(-rer Orientirnug brauchen. Wir brauchen niu- den Hand- 
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Tropaii — am besten den von Mathieu constniirten. Mit 
der Pyramide desselben bohrt man das Löchelchen vor, in 
welchem sie, spätc^r, wenn die Säp;ezähne der Krone den 
Sch:idel berühren, ihren Halt findet. Durch Vor- und Rück- 
wärtsdrehen d(\s walzenförmigen Handgriffes, also nur durch 
Pronations- und Supinationsbewegungen des Operateurs, wird 
die Krone in Bewegung gesetzt. Diese leichten Bewegungen 
und der auf der Kron(5 ruhende Zeigefinger unterrichten den 
< )perateur darüber, ob die Kreissäge gleichmässig durch die 
Dicke des Knoclu^ns fortschreitet, inU'V ob sie auf einer 
Stelle tiefer eingebohrt ist, als auf dc^* anderen. Ebenso 
thut (las bei zeitw(Mliger H(Tausnahm(i des lnstrum<»ntes der 
Blick in di(^ bn^iti^ Furche, welche» g(Tad(» diejse Kronen zu 
Stande bringc^n. Ein Neigen auf di(» (Mn(* odtT die andere 
Seite merzt di(^ Ix^stehenden Ungleichheiten in der Tiefe der 
Säg(?furche leicht aus. Ni(» soll die Kron<». stark ang(^drückt, 
sondern immer nur mit sanften B(»,w<*gung(»n tiefer geführt 
werden. Wenn di(^ Lücken zwischen den Sägezähnen mit 
Knochenspähnen vollgestopft sind, muss das Instrument her- 
ausgenommen und o'moT (Mitsprechenden Reinigung unter- 
worfen werden. Rechtzeitig muss in den Dom der Krone 
di(^ Pyramide zurückg(»zogen werd(»n, da man ihn^* Unter- 
stützung nicht mehr bedarf. w(*nn die (yorticalis durchtrennt 
und die Furche so tief geworden ist. dass sie der Krone 
ausn^ichenden Halt g(^währt. Sowi(^ man bei d(Mi Bohrgän- 
geu ein leises Krachen fühlt, ist v(»rmuthlich schon (\u\ (jIslu- 
tatel (»rreicht und (»ingebrochen. Man überzeugt sich durch 
einen sanft(»n King(n*druck von der Bew(»glichkeit der uni- 
bohrten Knochensch(db(^ hebt und hebelt sie mit der Spitze 
(unes Elevatoriums auf und entft^rnt si(i mit eben demselben 
Instrumente. od(M' mit einer Kornzange sie anziehend. 

Die Knoehens[)angen zwischen zwei oder drei Trepa- 
nationsöffnungen thut man am bestt^n. mit einem Meissel — 
wir (»mj)fehlen d;izu einen Hohlmeissel — fortzuschlagen. 
Selbstverständlich kann man dazu auch kurze, starke Blatt- 
säg(Mi (Hey 'sehe Brückensäge) benutzen. 

Di(^ mod(Tnen, aus sehr festem, aber elastischem Stahle 
g(»arb(Mteten. von beiden Seiten zugeschärften Meissel, denen 
für all(» Osteotomieen namentlich die Empfehlung von Mac- 
ew(»n eint» wohlberechtigte Verbreitung verschafft hat. 
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können in allen Fällen die Kreissäge ersetzen. Bei den com- 
plicirten Fracturen des Schädeldaches, wo wir gegenwärtig 
so viel Gewicht auf die Glättung der Ränder und Abtra- 
gung der vorspringenden Splitter und Zacken legen, ist das 
Meissein allein anwendbar. Höchstens, dass es durch das 
Abkneifen mit der Lu er' sehen Hohlmeisselzange ersetzt 
werden kann. Es ist aber Roser 's Verdienst, den Meissel 
als stets ausreichenden Ersatz des Trepanes in Vorschlag ge- 
bracht zu haben. 

Die Säge ist das rohere, der Meissel das schonendere 
Instrument für unsere Arbeiten am Knochen. Mit dem Meissel 
trägt man bald einen Splitter an seiner Basis, oder die 
Bruchgrenze einer Fissur von ihrem freien Rande aus ab. 
Dadurch, dass man den Meissel schräg zur Oberfläche des 
Knochens, nicht senkrecht ansetzt, kann man, wenn mau 
zuerst von der einen, dann von der anderen Seite in gleich 
spitzem Winkel ihn eintreibt, einen Keil mit beliebig schmaler 
Basis ausstemmen und stets sehen, wie weit man in den 
Knochen gekonmien ist. Eine leichte hebeiförmige Bewe- 
gung, die man dem Instrumente beim Abnehmen und Heraus- 
ziehen giebt. sichert vor Verletzung in der Tiefe, indem sie 
die durchmeisselte Knochenlaraelle aufhebt imd einbricht, 
dadurch aber dem Operateure es möglich macht, nach jedem 
Meiss(»lschlage sich über die Tiefe seiner Wunde zu unter- 
richten und festzustellen, ob schon die Vitrea erreicht, resp. 
fortg(»brochen ist. Ist letzteres an irgend einer Stelle der 
Fall, so kann ein Raspatorium oder ein Spatel so zwischen 
Knochen und Dura geschoben werden, dass diese Unterlage 
vor weiteren, zufälligen Verletzungen mit der Kante oder 
der Ecke des Meisseis die Hirnhäute schützt. Mit kleinen, 
kurzen Meisselschlägen langsam vorrückend, kann man grosse 
Stücke des Schädeldaches ohne bedenkliche Erschütterungen 
fortmeisseln . und so hinlänglich grosse, sowie vollständig 
glattrandige Oeffnungen jeder Form und Gestalt erzielen. 

Nach der Entfernung eines Knochenstückes aus dem 
Schädeldache soll stets die Wunde durch Weichtheildeckung 
geschlossen werden, am einfachsten und besten durch den 
vorher zugeschnittenen, innen mit Periost belegten Lappen. 
ist das z. B. bei complicirten Fracturen nicht möglich, so 
emptiehlt es sich, durch plastische Operationen den Knochen- 
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defect zu decken. Auf die durch die dabei nothwendige 
Lappenverschiebung seitlich entstehenden Defecte in den 
Weichtheilen des Schädels pflanzt man sofort die Haut- 
läppchen der Thiersch 'scheu Transplantationen und bringt 
sie dadurch zur schnellen Ueberhäutung. 

Nach Maceweu's Vorgange ist vielfach auch ver- 
sucht worden, das herausgebohrte oder -gemeisselte Schädel- 
fragment in kleine Stücke zu zerlegen und diese der Dura 
auftusetzen. Sie sind besser als z. B. die ganze von der 
Krone umsägte Knochenscheibe eingeheilt. Ob sie, oder das 
erhaltene Periost den hiemach beobachteten knöchernen Ver- 
schluss der Lücke zu Stande brachten, bleibt dahingestellt. 
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Verschiedene Operationen. 

Tracheotomie und Laryngofissur. Amputatio mammae. Lithotomie. 

Plastische Operationen. 



T. Tracheotomie nnd Laryngroflssnr. 

Die Erfahrungen der letzten Feldzüge (v. Langenbeck, 
V. Lotzbeck), sowie die Beobachtungen in der Friedens- 
praxis, haben wohl bei allen Chirurgen die Ansicht gezeitigt, 
bei den Schuss- und Schnittwunden des Kehlkopfes und 
seiner nächsten Umgebung die prophylaktische Tracheotomie 
auszuführen, selbst wenn noch keine Anzeichen von Athem- 
behinderung vorhanden sind. Denn so schnell können blutige 
Infiltrationen der Schleimhaut des Kehlkopfeinganges wachsen 
und so rapid entwickeln sich Glottisödem oder Zellgewebs- 
emphysem, dass die Verletzten zu Grunde gehen, ehe die 
lebensrettende Tracheotomie an ihnen vollzogen werden kann. 

Die anatomischen Lagerungsverhältnisse der Luftröhre 
bezeichnen von vornherein den zwischen dem Bogen des 
Ringknorpels und dem Isthmus der Schilddrüse ge- 
legenen Theil als den für die Eröffnung der Trachea ge- 
eignetesten, 

Tracheotomia superior. 

Freilich ist der Raum beschränkt, denn der Isthmus 
der Schilddrüse ruht bei Erwachsenen für gewöhnlich auf 
dem 2. oder 3. Tracheairinge und bei Kindern bis zum 
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(I. Li'bonsjalire reicht yr nicht st'ltcii liis zum uiiterou 
Kaiidt^ de^ KiiigkiioipelK (Hüter, König), aber durch ein 
von Böse an gegebenes Yi'rfahreii ISsst er sich immer auf 
nublutigem Wegi^ so weit nach abwart» drängen, dan» die 
obersten Tiachealrinffe fn'i liegen. 

lielmfs Ausführung der ()p<'ration wird der Kopf nach 
iiinten gebeugt, mid der Nacken initerstützt, so dass die ganzu 
vordere Haldgfgend fi'iii zu Tagt! Hegt. Der Operateur fühlt 
nacli der Incisur der Oartilago thyri-oide^a und beginnt dicht 
unterhalb dcrtKdbei) den Schnitt, den er genau in der Mittel- 
linie des Halses IdM zum unteren Kande de3 Kingkiiori>elR 
und vnu liier noeli einmal h» weit nach abwärts durcli Haut 
und Faseiü snperlicialis führt, bis ein gelblich weisser 
Ktieifen zwischen den beiden Mm. sterniibyoidei deutlich zu 
Tage tritt. Kr entspriclit genau der Mittellinie; nicht eher 
darf man weiter operiren, als hin derselbe sicht- 
bar geworden i,st. 

Man sclK'Ue sieh nJclit vor langen Schnitten! (lerade 
bei Kindeni ist der laiif«; Schnitt derjenige, welcher am 
besten orientirt'). 

Zu ln'ideii Seiten des Htivifeiis wenlen scharfe Haken 
eingesetzt; der Opei-ateur erbebt im oberen Wundwinkel 
vermittelst der Hakenjiincette eine Falt<!, an deren Basis er 
eine kleine Oeffnnug schneidet, schiebt durch dte.selbe die 
Hohlsoiide luul spaltet auf ihr das Muskelinterstitiuni. Ij&sBt 
man die nu'dialen Bänder der Mm. st<>nio-hyoidei jetzt mit 
stuni]>feii Haken zur Seite zit^ben, so liegen der lUngknorpel 
und der Istlimus der lilandula thyreoidea frei in der Wnnioe, 
und es ersclieincn zu beiden Seiten die Mm. cricrf 

Der np,'rateur fi\irt nun mit (lern linken f 
den Kingknorpel und liiliri an t^eincui iiiitei 
entlang, also in querer Kichtuug Bur Hautwunde, einen 
Scimitt durch die Faseia laryugo-tUyreoidea (Hüter). Den 
unteren Kand des Schnittes erfaßt er mit der Hakenpincettu, 
hebt ihn vom Kingknorpel ab und gt'tit mit Htiunpfeu liisiru- 

') Der \in^e Schnitt goatatttl ao^ tAm 
septische Nacbbehundluna, hd irol(f1)0r itt|' 
der Operation die Jodofor'm-Tftcnp* " ' 




Traclieotoni 



171 



menk'ii (sehr schmalen, stumpfDU Wundliakfu) zwischeu 
Trachea luid hinterer Scheide der Glandula thyreoidea ein, 
bis ev durch unblutiges Aiiseinanderdräugeu dieser Theile 
vor uud zu beiden Seiten der Luftröhre den Isthmus so 
weit nach nuten verschieben kann, dass die obersteo 
Tracheal ringe volb tändig frei zu Tage lit^geii. 

Der Isthmus wird nun mit einem sttimpfsn Wundhaken 
im unteren Wundwiukel von einem Assistenten zurückge- 
hiilten. worauf der letzte Act der Operation erfolgt: d' 
Eröffnung der Luftröhre, was aiii Lebenden nicht frflher g 
scheheu soll, bevor nicht jegliche Blutung in der Operations- | 
wunde gestillt ist. I 

Gewühntich trifft man nach Anlage des Hantachnittes J 
auf die beiden Venae subciitaneae colli oder au ihrer Stelle 1 
auf eine Vena mediana colli und nach Durehtreuuung des T 
intermusculäreu Streifens am Isthmus atif Verbindungen der 4 
Venae thyreoid. sup. und infer., die im (Segensatze zu den | 
Arterien hier ein reichliches Netz bilden können. Quere Ver- 
binduugsäste müssen nach doppelter Unterbindung durch- 
schnitten werden. Erfordert der Zustand des Patienten | 
schnelle Beendigung (ler Operation, so kduneu die ScliieUer- 
pincetteu einstweilen bis nach eröffneter Trachea hängen j 
bleiben; dann erst unterbindet inan die Gefässe. 

Zur Eröffnimg der Trachea ist es nßtliig, dieselW gut 
I fixiren. Hieran setzt der Operateur in den Kingkiiorpel 
(an seinem unteren Rande, in der Mitte desselben) 
scharfes Häkchen ein. das er mit seiner linken Hand fest- ' 
hält. Durch Anzielien desselben hebt er die Luftröhre in 
das Niveau der Wunde und sticht dicht unter dem Ring- 
kuorpcl in der Mittellinie ein epitzes Messer in die Luft- ] 
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Diese Methode wird bisweilen durch einen meist links 
vom Isthmus abgehenden accessorischen Lappen, Pyramis, 
ß. cornu medium, erschwert. 

In den meisten Fällen lässt sich auch dieser seitlich 
stumpf ablösen und herunterziehen. (Hierbei achte der Ope- 
rateur auf die Artt. crico-thyreoideae, welche auf dem Lig. 
conoideum anastomosiren !) Sollte er jedoch so stark aus- 
gebildet sein, dass er sich bis zum Zungenbeine erstreckt, 
oder bei Struma, so ist man genöthigt, zur 

Tracheotomia inferior 

seine Zuflucht zu nehmen. 

Dieselbe wird unterhalb des Isthmus der Schilddrüse 
ausgeführt. Wir rathen zu ihr nur dann, wenn obwaltende 
Umstände den oberen Luftröhrenschnitt verbieten, weil sie 
wegen der tieferen Lage der Trachea grössere Schwierig- 
keiten bereitet und im hohen Grade gefährlich werden kann 
durch die Verletzung zahlreicher Venen, welche hier vor 
der Luftröhre meist ein reich verzweigtes Netz bilden oder 
durch unberechenbare Gefässanomalien (cf. S. 12) und eine 
etwa vorhandene Art. thyreoidea ima Neubaueri. 

Bei Kindern, wo die Diphtheritis die gewöhnliche Indi- 
cation bildet, rathen wir von der Operation in jenen Fällen 
ganz ab, wo man es mit einem fetten, kurzhalsigen Kinde 
zu thun hat, da hier alle Anhaltspunkte für die Schnitt- 
führung fehlen, oder wenn bei hochgradiger Athemnoth die 
Cartilago cricoidea dicht über dem .lugulum auf- und ab- 
tanzt, und der Kopf der drohenden Asphyxie wegen nicht 
mehr zurückgelegt werden darf. 

Der Schnitt beginnt dicht unterhalb der ('artilago cri- 
coidea — bei kürzeren Hälsen auf derselben — und geht 
bis in das Jugulum. Man sucht sich wieder den binde- 
gewebigen Streifen zwischen den beiden Mm. sternohyoidei 
auf, lässt denselben vermittelst scharfer Haken auseinander 
ziehen und spaltet ihn vorsichtig auf die bei der Tracheo- 
tomia superior angegebene W(nse, worauf man den vor der 
Trachea mehr oder weniger stark entwickelten venösen 
riexus zu Gesichte bekommt. Es kaim sich handeln um 
die Venae jugulares anteriores, Venae thyreoideae inferiores, 



Tracheotomia media s. retrostrumosa. Laryngofissur. 173 

Rainus anastomoticus profundus. Die das Operationsgebiet 
kreuzenden Gefässe werden nach doppelter Unterbindung 
durchschnitten. 

Dann geht der Operateur im oberen Wundwinkel stumpf 
weiter vor, durchtrennt mit Pincetten das lockere Binde- 
gewebe, bis er den unteren Rand des Isthmus der Schild- 
drüse sieht. Ist kein Kropf da, so gelingt das leicht. Der 
Isthmus wird mit einem stumpfen Haken nach oben ange- 
zogen, der Kehlkopf mit einem scharfen Häkchen, wie bei 
der Tracheotomia superior, erfasst und herausgezogen, um 
die Trachea besser zu entwickeln, und diese endlich an ihrer 
vorderen Fläche stumpf freigelegt, bis ihre Ringe deutlich 
sichtbar sind. 

Ihre Eroifnung erfolgt wie oben angegeben. 

Noch an einer dritten Stelle, hinter dem Isthmus, hat 
man die Trachea eröffnet, 

Tracheotomia media s. retrostrumosa. 

Hierbei muss entweder der Isthmus senkrecht durch- 
schnitten werden, was wegen der zahlreichen nöthigen Unter- 
bindungen gefährlich ist, oder seine Durchschneidung erfolgt, 
nachdem rechts und links zwei Massenligaturen um denselben 
geführt worden sind, ein Verfahren, dass bei breitem Isthmus 
wegen der festen Verbindungen desselben mit der Trachea 
auf grosse Schwierigkeiten stösst. 

Unter der 

Laryngofissur 

verstehet wir die Längsspaltung des Larynx in seiner Mittel- 
linie (totale Laryngotomie). Als vorbereitender Act muss 
derselben in den allermeisten Fällen die Tracheotomie mit 
temporärem Verschlusse der Luftröhre oberhalb der Canüle 
vorausgeschickt werden, um das Einfliessen von Blut in die 
Lungen und die hierdurch bedingte Erstickungsgefahr zu 
verhüten. Ist die Trachea eröffnet, so führen wir die Tam- 
poncanüle ein, von denen die bekanntesten die von Tren- 
delenburg und Hahn sind. Trendelenburg zieht über 
den oberen Theil des trachealen Oanülenabschnittes ein Stück 
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feines Gummi, dessen oberes und imteres Ende durch einen 
eng schliessenden Gummiring an der Canüle befestigt wird. 
Der zwischen dieser und dem Gummi gebildete Hohlraum 
wird nach Einführung der Canüle in die Trachea durch ein 
(dicht unter der Canüle) nach aussen verlaufendes silbernes 
Nebenrohr mit Luft gefüllt und hermetisch verschlossen. 
Bei der Hahn 'sehen Tamponcanüle wird der erwähnte Ab- 
schnitt derselben mit sehr weichem Schwämme umwickelt, 
dieser fest zusamniengepresst und mit einer Gummidecke 
umhüllt. Letztere entfernt man kurz vor dem Gebrauche 
und führt die Canüle mit dem soeben befeuchteten Schwämme 
80 schnell wie möglich in die Luftröhre ein, denn der letz- 
tere (juillt so rasch auf. dass, wenn man auch nur wenige 
Secunden zögert, das Einführen unmöglich werden kann. 

Für die Ausführung der Operation wird der Kopf, wie 
bei der Tracheotomie, nach hinten gelagert. Es empfiehlt 
sich ein grosser Schnitt, der dicht über dem Zungenbeine 
beginnt, längs der Mitte der Cartilago thyreoidea und in 
der Mittellinie weiter bis über die Gegend des Isthmus fort- 
geht, wo sich an ihn die prophylaktische Tracheotomie an- 
schliesst. Wenn möglich, wird man die inferior wählen, weil 
die Canüle in grösserer Entfernung vom Operationsfelde zu 
liegen kommt und der Schaft derselben, sowie ihre vor- 
stehenden Theile den Operateur nicht stören. 

Der Operateur vertieft darauf den Schnitt, bis er das 
Lig. conicum zwischen der Cartilago thyreoidea und der 
Cartilago cricoidea erreicht. Die auf diesem anastomosiren- 
den Arteriae crico-thyreoideae kann man nach doppelter 
Unterbindung durchschneiden; (^inen etwa vorhandenen mitt- 
leren Schilddrüsenlappen löst man seitlich stumpf ab. Jetzt 
kann die Spaltung des Knorpels erfolgen. Wenn möglich, 
vermeiden wir es. die Cartilago cricoidea zu verletzen, das 
Fundament des ganzen Kehlkopfgerüstes. Demgemäss sticht 
der Operateur am oberen respectiv(^ am unteren Rande 
dßs Ringknorgels das Mc^sser quer und so tic^f c^in. dass 
er auch die Schleimhaut mit durchtrentit. Jetzt setzen die 
Assistenten ein scharfes Häkchen jederseits in den W^und- 
rand ein. wobei sie sorgfältig darauf zu acliten ha- 
ben, dass sie auch die durchsclmittene Schleimhaut, 
welche sich selir leicht gegen die Aryknorpel umrollt, sicher 
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mit in die Häkchen bekommen. So entgeht der Ope- 
rateur der Gefahr, bei der nun folgenden Spaltung des 
Schildknorpels auf einen falschen Weg zwischen Knorpel 
und Schleimhaut zu gerathen. 

Die Trennung des Schildknorpels wird genau in der 
Mittellinie (in der Lamina intermedia) ausgeführt. Wir be- 
dienen uns hierzu einer kleinen Knochenscheere, deren 
schneidende Blätter fast rechtwinklig von den Griifen ab- 
gehen. Die Scheere schiebt sich um so leichter zwischen 
die beiden Stimmbänder ein, als man im Stande ist, die- 
selben nach Spaltung des Lig. conicum bei guter Beleuch- 
tung durch die vermittelst der Häkchen auseinander gezo- 
gene Wunde deutlich zu erkennen (R. Köhler). 

Nach Durchtrennung des Knorpels bis in das Lig. hyo- 
thyreoideum hinein lässt der Operateur die Schildknorpel- 
platten vermittelst eingelegter Wundhaken weit auseinander 
halten und übersieht jetzt bequem den Raum des Kehlkopfes. 



U. Die Ampntatio mammae 

hat bereits bei der Unterbindung der Art. axillaris Erwäh- 
nung gefunden (cf. S. 29). 

An der in Rückenlage — mit etwas erhöhtem Ober- 
körper — befindlichen Patientin wird der Arm der kranken 
Seite von einem Assistenten abducirt gehalten, der Operateur 
zieht mit der linken Hand die Mamma nach oben, beginnt 
rechts den Schnitt in der Achselhöhle, entsprechend der 
Höhe des Ansatzes des Pectoralis major und des Latissinuis 
dorsi und führt ihn am unteren Rande der Drüse durch 
Haut und Unterhautfettgewebe bogenförmig nach innen und 
unten bis in die Gegend des Schwertfortsatzes. An der 
linken Seite nimmt der Schnitt hier seinen Anfang und ver- 
läuft in der soeben angegebenen Richtung in die Achsel- 
höhle aus. Alsdann wird die Brustdrüse mit der linken 
Hand nach unten gezogen, und ein zweiter Schnitt au ihrem 
oberen Rande derart geführt, dass beide Schnitte eine Ellipse 
bilden, deren Längsaxe in der Richtung vom Processus 
xiphoideus nach der Achselhöhle hin gelegen ist. 

Die Grösse und die Ausdehnung dieser Ellipse richten 
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sich natürlich nach cUm* Erkrankung der Haut resp. nach 
der Verwachsung derselhen mit der Neubildung. 

Der Operateur präparirt jetzt die gesunde Haut nebst 
dem Unterhautfettgewebe von der Oberfläche der Drüse los, 
bis er überall die Fascie des Pectoralis major erreicht hat, 
und di(^ Drüse nur noch mit einem Theile ihrer hinteren 
Fläche dem Pectoralis major aufliegt. 

Es erfolgt jetzt die mit jeder Amputatio mammae ver- 
bundene» Ausräunumg des Fett(\s und der Lymphdrüsen in 
der Achsc^lhöhle. Das Operationsverfahren entspricht dem 
bei der Unterbindung der Axillararterie geübten. Nach Frei- 
legung der Vena axillaris schält der r)perateur sämtliche 
die Vasa axillaria umlagernden Lymphdrüsen nebst dem 
mehr oder minder reichlichen fetthaltigen lockeren Binde- 
gewebe, in dem sie eing(»bett(^t sind, aus. 

Die rosenkrnnzartig aneinander gereihten Lymphdrüsen 
setzen sich nicht selten continuirlich bis zu den Glandulae 
infraclaviculares der Mohrenheim'schen Grube fort. 

B(^i d(»m Gefässreichthume sind Verletzungen der Blut- 
gefässe; unveTuieidlich, besonders der den Drüsen anliegenden 
Venen, von denen meist drei auffallen, die sich hier in die 
Vena axillaris ergiesse^n: die Venae subscapular. , thorac. 
long, und anterior. 8i(^ werden nach doppelter Unterbindung 
durchschnitten. 

Nach sorgfältiger Reinigung der Achselhöhle werden 
die Mamma und die ausgeträumte Fettdrüsenmasse samt der 
Fascie und auch noch einer oberflächlichem Schicht des 
Pectoralis major (Hei den ha in) entfernt. 



IIL Der Steiuscknitt (Lithotomie). 

a) Sectio alta, Ereiffnung der Harnblase oberhalb 

der Schoossfuge. 

Der Sanitätsbericht über die deutschen Heere im Kriege 
gegen Frankreich stellt als e^rstes Postulat für die Behand- 
lung de»r Blasenschüsse — im Gegensatze zu den allgemeinen 
kriegschirurgischem Re^geln — schon auf dem Schlacht- 
felde die Herstellung freien Urinabflusses auf neben der Ent- 
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ferming der Kugel, soweit sie leicht erreichbar ist. Vou ent- 
scheidender Bedeulnng für die Prognose ist bei allen Ver- 
letzungen der Blase die Erlllfuuug des Bauchfellsackes, ein 
Ereignis, welches nach Bartels unbedingt tödlich ist. Die 
Beziehungen des Peritoneum zur Harnblase haben bereits bei 
der Unterbindung der Art. iliaca externa im Bogros'schen 
Räume eine genügende Würdigung erfahren; hier sei nur 
daran erinnert, dass das Bauchfell sich vermittelst einer 
kleinen sackartigen Falte vou der vorderen Banchwand auf 
den Vertex der Blase umschlägt und die hintere Fläche der- 
selben beim Manne bis zum oberen Ende der Samen- 
btasen überzieht, während es beim Weibe nur etwa bis 
zur Grenze des mittleren und unteren Drittels der hinteren 
Blasen wand herabsteigt. 

Im kindlichen Alter ragt die ganze vordere, vom Bauch- 
felle freie Partie weit über die Symphyse in Folge fötaler 
Entwickeluugszustände') (Lig. vesicae medium) hinaus, und 
desswegen ist bei den Kindern bis etwa zn den Jahren 
der Pubertät die Sectio alta stets als eine berechtigte 
Methode des Stein Schnittes angesehen worden. Aber auch 
bei Erwachsenen gilt sie in der hiesigen Universitätsklinik 
seit ungeßhr 6 Jahren als generelle Methode (namentlich 
bei grossen Steinen), seitdem von Petersen ein Verfahren 
angegeben worden ist, durch welches man sich auch bei 
Erwachsenen ein grosses Stück der Tom Peritoneum nicht 
bedeckten vorderen Blasenwand oberhalb der Schoossfnge 
(zwischen dieser und dem Nabel) zugänglich machen kann. 

Zu dem Zwecke lagern wir die Leiche mit erhöhtem 
Becken, führen in die Blase einen Katheter mit Verachlus«- 
vorrichtung, welchen wir vom Assistenten halten lassen, und 
alsdann in den Mastdarm einen geölten leeren Tampoi)ballon 
ein. Dieser ist über einer starren, ans Hart^mmi gefer- 
tigten und mit seinem Inuenruume communicirenden Röhre 
befestigt, deren oberes, in deu Mastdarm eingeführtes Ende 
einen soliden Verschluss zeigt, während sich an ihrem un- 
teren, aus dem After hervorhängenden Ende ein Oununl- 



1 
I 




') Beim Neogebareoeu befindet aicb die ganze Blase oberhalb | 
des Beckcna and das Ostium urethrale liegt hinter dem oberen 1 
Ramie der Schoosafuge. 



178 XL Vorlesung. 

schlauch hefindet, welcher Dach Füllung des Tampons mit 
300 — 400 Gramm Flüssigkeit durch einen Quetschhahn ab- 
geschlossen wird. Der Tampon wird im Mastdärme von 
selbst zurückgehalten, bei erschlafftem After genügt zu seiner 
Fixation der Finger eines Assistenten. Er nimmt mit seiner 
Füllung allmählich eine Kugelgestalt an, übt, ohne seitlich 
oder nach oben auszuweichen — was beim Colpeurvnter 
nicht selten eintritt — dadurch auf die Eingeweide des 
kleinen Beckens einen gleichmässigen Druck aus, hebt den 
Grund der Blase und drängt diese gegen die vordere Bauch- 
wand empor. 

Es würde ein vergebliches Bemühen sein, wollte man 
ohne vorherige Anfüllung des Mastdarmes, all ein durch Ein- 
spritzen von Flüssigkeit in die Blase, diese soweit über die Sym- 
physe erheben, um sie für den hohen Steiuschnitt ausreichend 
zugänglich zu machen; denn die Blase, welche nach ihrem 
unteren Ende hin an Umfang bedeutend zunimmt, würde in 
Folge ihrer Schwere in die Kreuzbeinhöhle herabsinken und 
ihre vordere Wand sich erst bei einer nicht unbedenklichen, 
übermässigen Ausdehnung gegen die vordere Bauchwaud 
aufrichten. Bei gehobenem ßlasengrunde dagegen genügen 
zu ihrer jetzt erforderlichen Füllung 250 — 800 Gramm 
Flüssigkeit, die man durch den bereits eingelegten Ver- 
schlusskatheter injicirt. Damit nichts von der injicirten 
Flüssigkeit neben dem Katheter herausgepresst wird, schnürt 
man um den Penis ein Drainrohr. 

Das Relief der Blasenkuppel pflegt sich jetzt bei ma- 
geren Individuen oberhalb der Symphyse durch die vordere 
Bauch wand hindurch abzuzeichnen. Die vom Bauchfelle 
freie Seite der Harnblase entspricht einem Dreiecke, dessen 
Basis zwischen den beiden Schambeinhöckern und dessen 
Scheitel zwei bis drei Querfinger breit über der Schooss- 
fuge genau in der Mittellinie liegt. Seitlich begrenzen es 
die Ligg. vesico-umbilicalia lateralia, welche schräg zum 
Lig. vesicae medium gegen den Nabel emporsteigen. 

Dieses Dreieck bildet das Cavum Retzii, welches keinen 
eigentlichen Hohlraum darstellt, sondern von lockerem, bis- 
weilen fettreichen Bindegewebe und einzelnen Venen, die zum 
Labyrinthus venosus Santorini herabziehen, ausgefüllt wird. 

Genau in der Mittellinie verläuft der 5 — 6 Ctm. lange 
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Schnitt bis zur Symphyse Hureh die Haut, das Uuterhaut- . 
fettgewebe und weiter zwischen den beideo Mm. pyraoii- 
dalcR zur Linea alba. Trifft man auf einen der beiden 1 
Muskeln selbst, so muss man sich nach seinem inneren Rande | 



Wir rathen, um die Linea alba deutlic)) abzuh^^beu, den I 
unteren Rand de.s Nabels mit einem scharfen (eiuzinkigen) I 
Haken zu erfassen und anzuziehen. Dann tritt ein der Line« J 
alba entsprechender derber Strang hervor, in welchem dec 
Schnitt zu verlaufen hat. 

Ist man in den von lockerem Rindegewebe erfüllte 
Kaum zwischen Symphyse und Blase gedrungen, so läss^ 
man mit Laugenbeck'schen Wundhaken die Wundrändet 
auseinander ziehen. Hei St«lu»chnitteu liegt wohl kaun 
eine Veranlassung vur, die Rectusinsertionen, oder die MdlI 
pyramidales von der Symphyse abzutrennen. Dagegen mnsBl 
man bei Blasentumoren meist IJuerschnitte hinzufügen, ural 
die Blase besser entwickeln zu können. Auch einen TheUj 
der Symphyse fortzumeisseln. ist voi^eschlagen wori 

Der Operateur streift nun von der Symphyse aus eni»M 
weder mit den Fingern das lockere Btndt^ewebe von d^ 
Blaee zurück, oder durchtrenut dasselbe, wenn es sehr fett' 
haltig ist, stumpf zwischen zwei Pincetteii, Häufig wird er ' 
die Umschlagstelle des Peritoneum bemerken. Dieselbe 
pflegt darch eine resp. ein Paar von oben innen nach unten 
aussen verlaufende Venen keimtlich üu sein, welche manch- 
mal ziemlich stark sind, auch quer über das Operations- J 
gebiet verlaufen kßnneu und in diesem Falle nach doppelter^ 
lluteriiindung durchschnitten werden I 

Nach Rntbliissung der sich immer mehr oder wenigwl 
in die Wunde hineindrängenden vorderen Blattenwand setzt! 
der Operateur in dieselbe, entsprechend dem oberen Wund-fl 
Winkel, ein scharfes Häkchen ein, das er einem AssistenteQ:9 
2um Halten und Anziehen übergiebt und sticht nun tuew 
kleines Messer senkrecht in die Blase ein. Geiiau wie b^fl 
der Tracheotomie erfassen, bevor er das Messer nach unt«M 
führt, zwei Assistenten zu beiden Seiten der Messers chneidafl 
die Schleimhaut der Blase mit je eiuem scharfen Häkchen,! 
und Eieheu mit demselben die Ränder der durchstochenen ■ 
Blase auseinander. Während soforl, die Flüssigkeit aus derj 
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Blase hervorstürzt, erweitert der Operateur die Wunde etwas 
nach unten; einer grösseren Blasenwunde bedarf es in Folge 
der elastischen Beschaffenheit der Blasenwand selbst bei 
umfangreicheren Steinen nicht. 

Der Operateur ist jetzt im Stande, die Blase mit dem 
Finger abzutasten und unter Leitung desselben den Fremd- 
körper zu extrahiren, der ihm durch den in den Mastdarm 
eingeführten Tampon auf halbem Wege entgegenkommt. 

Die weitere Nachbehandlung wollen wir nicht unerwähnt 
lassen. Sie beginnt mit der Frage, ob man die Blase zunähen 
soll oder nicht. Diejenigen, welche von der NahtAbstand neh- 
men (Trendelenburg), lagern für die nächste Zeit den Ope- 
rirten Tag und Nacht auf den Bauch, so dass aller Urin durch 
ein in die Blase eingelegtes T förmiges Drainrohr abfliessen 
kann. Dem gegenüber sind wir anders verfahren. Wir 
haben die Blase stets genäht, selbst wenn der Urin stinkend 
und alkalisch war und bedienen uns hierbei eines Verfahrens, 
welches der Lemb er t 'sehen Darmnaht nachgebildet ist, wobei 
wir die Naht vom unteren Wundwinkel aus beginnen. 

Zu dem Ende stechen wir etwas mehr als 1 Ctm. von 
dem einen Wundrande entfernt vermittelst des Nadelhalters 
die kleine, stark gekrümmte (Darm-) Nadel in die Blasen- 
wand so ein, dass wir sie innerhalb der letzteren ein Stück 
entlang führen, ohne die Schleimhaut zu verletzen, 
und sie nahe am Wundrande wieder ausstechen. 
Dicht an dem anderen Wundrande stechen wir von aussen 
her die Nadel abermals ein, schieben sie in gleicher Weise 
(ohne Verletzung der fast überall sehr locker mit der Mus- 
kelschichte zusammenhängenden Mucosa) 1 Ctm. vor und 
ziehen sie hier wieder aus. 

Durch das Zusammenziehen der Fäden werden die 
Wundränder nach innen umgeklappt, so dass die äussere 
Fläche der Blase in der Naht zur Berührung kommt, und 
die Wundränder wie ein Wulst in die Blase hineinragen. 
Selbstverständlich sind die Fäden nicht eher zu knüpfen, 
als bis sie alle durchgeführt sind. Wir können, um den 
wasserdichten Verschluss der Blasenwunde zu sicheni, noch 
eine Etagennaht anlegen. Dann wird der obere Theil der 
äusseren Wunde durch die Naht geschlossen, der untere aber 
mit Jodoformgaze tamponirt. 
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'Man kaDD das Hei'absinken der Wundnaht bei colla- 
birter Blase gtgeu (Jas Orificium vesicae und die uner- 
wüuschte BerühniDg mit dem abfliessendeD Harne dadurch 
verhüten, dass man die Blasenwunde möglichst hoch 
gegeu deu Vertex, über der Umschlagstelle des 
reritououm, anlegt. Das Bauchfell lasst sich, wie die ' 
hohen Steinschnitte in der Klinik in jnngater Zeit gezeigt J 
haben, in der That leicht von der Blase mit dem Finger J 
abstreifen, wenn man die vordere Blaaenwand von ihreal 
sie deckenden Schichten bis (Eicht an die Muscularis frei'| 
gemacht hat. 



b) Sectio perinealis, Eröffnung der Harnblai 
vom Damme aus. 

Die Sectio perinealis war im Mittelalter Eigenthuni 
herumziehender Steinschneiderfamilien. Von einer solchenfl 
erlernten Giovanni di Romani und Mariani Santo diesel 
Kunst. Letzterer hat die Methode zuerst beschrieben, welche m 
wegen der erforderlichen zahlreichen Instrumente kurz als 1 
sogenannter Apparatus magnus^) bezeichnet wurde. Sie he- I 
stand in der Eröffnung der Pars memhranacea vermittelst I 
des Urethrotonies und einer allmählichen unblutigen Erwei- 
terung der Pars prostatica vermittelst verschiedener Dila- 1 
tatorien. Die (jperatiou, anatomisch durchaus begründet, 
gleicht unserer heutigen Sectio mediana. 

Wahrend die Pars membranacea deji engsten Theil der J 
Harnröhre bildet, besitzt die an glatter Muskulatur ausser- 
ordentlich reiche Substanz der Prostata einen so bedeu- 
tenden Grad von Dehnbarkeit, dass man unschwer im Standa | 
ist, in der Chloroformnarkose die Pars prostatica mit dem ] 
Finger zu pasairen. Dieser Theil der männlichen Ham- 
rdbre gleicht in Bezug auf seine Dehnbarkeit der weihlichen, i 
welche in ihrer ganzen Linge so dilatirt werden kann. 



') Im Gegensatze zu dem älteren Operaiionsverfahren , dem 
.Apparatiis minor' (Cclsua). Der Stein wurde hier vom Ope- 
rateure, «aloher denselben mit mehreren Fingern vom After aua 
gegen den Damm presste, durch directen Einschnitt entfernt. 
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selbst grössere Steine auf diesem Wege unblutig extrahirt 
werden können. 

Auf Grund dieser anatomischen Betrachtungen wird die 

Sectio mediana 
unternommen. 

Der Operateur führt die geölte gerinnte Steinsonde 
(Itinerarium ') wie einen Katheter in die Harnblase ein, 
übergiebt die Sonde einem Assistenten zum Halten und lässt 
die Leiche alsdann in die Steinschnittlage bringen: der 
Steiss wird bis zum Tischrande hervorgezogen, die Beine im 
Knie- und Hüftgelenke stark gebeugt, und die Oberschenkel 
abducirt. 

Der Assistent drängt jetzt die Steinsonde mit der rechten 
Hand stark gegen den Damm vor und zieht zugleich mit 
der linken Hand das Scrotum gegen den Bauch. An der 
Umschlagstelle des Hodensackes begiimt der (vor dem 
Kranken sitzende) Operateur den Schnitt, der genau in der 
Raphe bis gegen die vordere Grenze der Analöifnung ver- 
läuft und die Haut, die Fascia superficialis (allgemeine 
Körperfascie) und das Fett durchtrennt, bis der noch von 
der Fascia perinei superficialis bedeckte Bulbus urethrae 
als ein blauer Wulst sichtbar wird. Man vermeide seine 
Verletzung, um starke Blutungen zu verhüten, gehe nach hin- 
ten von ihm ein, ziehe ihn gegebenen Falles etwas nach vom 
zurück und durchschneide nun die Fascia perinei superficialis 
und den M. transversus perinei superficialis. 

Darauf dringt man zwischen dem Bulbus und der Pro- 
stata auf die Pars membranacea vor, wozu man die Fascia 
perinei media und den M. transversus perinei profundus, 
der hier den häutigen Theil der Harnröhre als eine Art 
Sphincter vesicae externus (M. Wilsonii und M. Guthrie) 
umgiebt, durchschneidet. Hiermit ist zugleich das Lig. trian- 
guläre urethrae s. diaphragma uro-genitale eingekerbt. 

Die nun vorliegende untere Wand der Pars membranacea 
wird auf der Steinsonde mit dem Zeigefinger der linken 
Hand fixirt und das Messer gegen die deutlich erkennbare 



') Statt des Itinerarium lässt sich auch ein dicker Katheter, 
wie wir ihn bei der Prostatahypertrophie benutzen, verwenden. 
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Hiunt' uingüHtucLcu. Sofort erfassüD die A.ssisteiiteii mit zvtä ' 
kleine» scharfen Häkchen — wie bei der Sectio aJta die 
Schleimhaut der Blase — hier die der Urethra, worauf der 
Üperateur genau in der Mittellinie die Hamröhreuwand gegen 
die Pars prostatica hin weiter spaltet. 

Mau ist jetzt im Stande, von der Wunde aus durch die 
leiclit zu erweiternde Pars prostatica in die Blase zu ge- 
langen. Das nun zum Schlüsse folgende Aufsuchen und 
Herausholen des Steines wird niuht mit Unrecht als der 
mühsamste Act der Operation bezeichnet. Hierzu kanu es 
iiöthig werden, bei Schwellungen der Prostata, oder bei ver- 
dicktem mittleren Lappen derselben auch den vorderen fiand 
der Vorsteherdrftse einzuschneiden. 

I>ie Sectio mediana hat den Vorzug, die Prostata ei 
weder gar nicht, oder nur in ihrem vorderen Theile in Hil 
leidenschaft zu ziehen. Die Sectio lateralis, bei der 
\'orBteherdrü8e in schräger Richtung durchschnitten wird, 
birgt iTniner die Uefahr einer Verletzung der hinteren oberen 
Kapselwand und der betreffenden Yesica seminalis in sich. 
Treten hierbei phlegmonöse Entzündungen ein, so kCimen 
sie sicli ungehindert durch das der Kapsel anliegende 
lockere Zellgewebe nach oben bis zum Peritoneum aus- 
dehnen. Ausserdem verstösst die Sectio lateralis durch das 
fast blinde Vorschieben des Messers (Urethrotoms) durch die 
Substanz der Prostata gegen den Grundsatz der heutigeu 
Chirurgie, sich — wo es auch sei — in erster Linie durch 
den Schnitt eine klare Uebersicht der anatomischen Ver- 
haltnisse zu verschaffen. 

Aus diesem Grunde verwerfen wir die Sectio laterali 
ebenso wie die übrigen Methoden des Dammsteinachni 
(vom Rectum, oder vom Vostibulum aus) und glauben aui 
niclit, dass die Sectio subpubica ii^nd welche Vorzüge hi 



IT. Sehe am |»lasll scher Operationen. 

Sämtliche plastischen Operatloueu lassen sich 
i.se Kategorieeu bringen, welche dauucb bestimmt w 
is in ihnen immer ein uud dieselbe Idee, der )_ 
indsatK für die Bildung von Ersatzmitteln eines Defecl» 



dilM^H 
die^^ 
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zur Anwendung kommt. In diesem Sinne ist nicht jeder 
Operationsplan, wenn er auch in einer oder der anderen 
Beziehung etwas Neues enthält, eine besondere Methode, 
sondern nur der, aus welchem sich eine neue allgemeine 
Regel für den Zweck der betreffenden Operation ergiebt, 
eine Regel, die sich in der Mannigfaltigkeit der einzelnen 
Fälle und jeweiligen Aufgaben immer wieder befolgen und 
verwerthen lässt. Wir unterscheiden demgemäss: 

1. Das Verfahren des Celsus. Es besteht in der 
Ausdehnung und Herbeiziehung der wund gemachten Ränder 
eines Defectes, in der Weise, dass nach ihrer Anheftung 
derselbe gedeckt und geschlossen ist. Hierbei können die 
betreffenden Randpartieen bald mehr oder weniger unter- 
minirt werden, bald dadurch die nöthige Beweglichkeit be- 
kommen, dass in einiger Entfernung Yon den Grenzen des 
Defectes noch zwei Schnitte durch die Haut geführt werden, 
welche bewirken sollen, dass die Theile, die man einander 
nähern will, leichter herangezogen, d. h. entspannt werden 
können. 

2. Ersatz eines Defectes durch einen aus dessen un- 
mittelbarer Nachbarschaft herbei genommenen Lappen. 

a) Methode von Dieffenbach (1884)i). 

Der Lappen ist durch eine breite ernährende Verbindung, 
die Brücke, mit seiner Nachbarschaft im Zusammenhange 
gelasssen, an drei Seiten umschnitten und dann durch ein- 
fädle Verschiebung in den Substanz Verlust gebracht worden. 
Der eine Rand des Lappens ist also stets die angefrischte 
Grenze des Substanzverlustes, während die Brücke durch 
eine unmittelbar an denselben grenzende Hautpartie gegeben 
ist. Der Unterschied von der e 1 s u s'schen Methode liegt darin, 
dass nach der Regel des Celsus die dem Substanz Verluste 
angrenzende Haut nur beweglich gemacht und dann über 



M Da Dieffenbach sein Verfahren zuerst in Paris, in der 
Klinik Lisfranc's ausführte, wird es auch „französisches Ver- 
fahren" genannt. Die Erfindung desselben haben französische 
Zeitgenossen Dieffenbach nicht abgeslritten. (Cf. Rigaud: 
De Tanaplastie des levres. Paris 1841. p. 140.) 
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den üefect gezogeu wird, währeud es eich liier um die Bil- 
dung eincB Stieles, der Brücke, handelt, indem eine Bewe- 
gung des LappeDS durch eine seitliche Verschiehung ^ 
genoromen wird. 



b) Indi 



che Methode, nder Methode dei 
(181G). 



Carpn. 



Angeblich schon in den Sagenbüchern der luder be- 
schrieben, brachte Carpue die Kenntniss dieses Verfahreus 
erst im Anfange unseres Jahrhunderts aus Galcutta nach 
London. 

Der Lappen, welcher üur üucknug des Substanzverlustes 
bestimmt ist, wird gleichfalls aus der unmittelbaren Nähe 
des Defectes genommen, aber er erhält zu seiner Ernährung 
nur eine schmale, freilich auch dem Defecte unmittelbar 
angrenieude Brücke- Bei der Eiupfianzuug des Lappens in 
den Defect wird aber der schmale Stiel mehr oder weniger 
noch um seine Axe gedreht. Die Drehung ersetzt also die 
Dieffenbach'sche Verachiebuug. Es liegt auf der Hand, 
wie viel ungünstiger bei diesem Verfahreji für die Ernäh- 
rung des Lappens, als bei dem Uieffenbach'schen ge- J 
sorgt ist. 

3. Bildung eines Lappens gleichfalls aus nächster Nach- ' 
barschaft. mit einem breiten oder schmaleu Stiele und Um- 1 
klappen in diesem Stiele, so dass die wunde, durch die I 
Lösung des isu verpflanzenden Theiles von seiner Unterlage I 
entstandene, blutige Zellgewebsfläche nach oben und ausseu, 1 
die Hautfläche aber nach inneu in den Uefect hineinsieht, ] 
Das Verfahren wird theils als eigene Operation, theils als 
unterstützender und vorberoit«nder Act für andere, nachfol- 
gende plastische Operationen in Anspruch genommen. Mau 
ist durch dasselbe iu den Stand gesetzt, für grosse Substauz- 
verluste Deckungen aus einer Partie der Nachbarschaft zu 
gewinnen, aus welcher durch seitliche Verschiebung und ' 
Drehung de.s Stieles sich nichts gewinnen liess. So haben < 
wir den Verlust einer ganzen Wange nach Koma dadurch ' 
zu ersetzen vermocht, dass wir aus dem Nacken einen langen 
Lappen zuschnitten und ihn in seiner, dicht unter dem Ohr- 
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läppchen gelegenen Brücke so, wie wir das eben angegeben 
haben, umschlugen. 

Die äussere Fläche lässt man entweder mit Granula- 
tionen sich bedecken und allmälig vernarben, oder man be- 
pflanzt sie sofort mit Thi er seh 'sehen Cutisläppchen, in der 
später zu schildernden Weise. 

Durch die Combinatiou mit dem Thiersch'schen Ver- 
fahren hat die in Rede stehende plastische Operation eine 
grosse Bedeutung für die Füllung von Defecten erlangt, die, 
wie z. B. an der Wange, aus der Zerstörung von Weich- 
theilen mit zwei Oberfächen, Haut- und Schleimhaut- 
Oberfläche, entstanden waren. Hier kann man nach Th iersch's 
Vorgange den Lappen zuerst herrichten, ehe man ihn durch 
Umschlag in den Substanzverlust bringt. Man bepflanzt 
seine abpräparirte, wunde Fläche mit den Cutisläppchen, 
nachdem man ihm irgend eine für diese Bepflanzung geeignete 
Stellung angewiesen hatte, wartet erst die Anheilung der 
transplantirten Stückchen ab und mit ihr die vollständige 
Ueberhäutung der Wundfläche, ehe man neuerdings die 
Ränder des also auf beiden Seiten mit Haut versehenen 
Lappens wieder anfrischt, um, im letzten Acte der Operation, 
ihn in den Substanzverlust zu bringen und mit dessen 
gleichfalls frisch verwundeten Grenzen durch geeignete 
Nähte zu vereinigen^). 

4. Gewinnung eines Lappens aus grösserer Entfernung 
von dem Defecte: Italienische Methode oder Methode 
des Tagliacozzo. Sie ist am häufigsten, wie die indische 
Methode, für die Nasenbildung in Gebrauch gezogen worden. 
Der Operateur schneidet aus dem Oberarme, und zwar der 
Bicipitalfläche desselben, einen länglichen, viereckigen Lap- 
pen so zu, dass seine längeren Seiten parallel der Läugs- 
axe des Oberarmes zu liegen kommen, während ein Quer- 
schnitt die beiden oberen Wundwinkel verbindet. Folglich 
stellt die vierte untere Seite des Rechteckes, bis zu welcher 
von oben der Lappen zurückpräparirt wird, die breite, er- 
nährende Basis desselben vor. Nun wird der Arm erhoben 



^) Dieses Verfahren kann selbstverständlich auch beiden vorhin 
erwähnten Methoden von Dieffenbach und Carpue Anwendung 
finden. 
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^ima durch e'ineü eigenen Verbaudappurat ho vor ilan Ge- 

r Flicht des Patienten gelagert, dass der obere Rand des Lap- 

1 pens den Grenzen des angefrischten I4asendefectes genau 

I angepasst und angenäht werde» kann. In dieser Lage hat 

' der Arm, durch die dazu construirte Binden Vorrichtung ge- 

' stützt, 8 bis 10 Tage laug zu verharren. Mittlerweile ist 

I anzunehmen, dass der Lappen an den Rändern des Defectes 

angeheilt ist und durch diese also eine neue und hinreichende 

(ief9sszufuhr erhalten hat. Darauf wird er an seiner Basia 

am Arme durchschnitten und nnn nor.h weiter so geformt, 

I dass er den Ersatz des Defectes, für den er bestimmt ist, 

und in deu er Jetzt eingefügt wird, übernehmen kann, 

5. lu Fällen, wo der Substanzverlnst ein frischer und 
nur die Haut betreffender Ist, so dass in seinem Grunde 
eine Bindegewebsfläche. ehie Fascie. ein Muskel, eine Periost- 
oder Knochenfläcfae liegt, kann er sofort, durch üebertra- 
giing kleiner, nur die Epidermis und Cutis enthaltender 
Hautläppchen aus einer beliebigen Stelle der Köq)erober- 
oherfläche auf seinen wunden Grund bedeckt und geschlossen 
werden. Das ist die Methode von Reverdin und Thiersch. , 
Es wird hierbei vorausgesetzt, dass der Defect nicht in i 
eine Hßhie. wie bei der Nasen-. Lippen-, Wangen bilduug, ' 
reicht, sondern in seinem Grande, wie erwähnt, von irgend 
einem K5rpergewebe bereits ausgefüllt ist, so dass es sich 
also bloss darum handelt, die mit der Haut verloren ge- 
gangenen Schichten von Weicht heilen zu ersetzen. Ursprüng- 
lich hat Reverdin seine Transplantationen bloss angewandt, 
um granulirende Flächen schneller zur Vernarhung zu brin- 
gen. Sein Verfahren ist durch Thiersch's glückliche Idee, 
die schwammige Schicht der Granulationsfläche vorher durch 
Abkratzen zu beseitigen und dann erst fingerlange Haut- 
streifen ihr aufzupflanzen, wesentlich gefordert und vervoll- 
kommnet worden. 

Ganz ebenso lassen sich nun auch dieselben Thiersch- 
sehen Hautstreifen auf eine frische Wundflücho bringen und 1 
heilen ihr unmittelbar in kürzester Zeit an, gleichgiltig I 
woraus, oh aus Fett, weichem, oder geformtem Bindegewebe. 1 
aus Mutikel. Periost oder Knochenrinde diese Wundfläche 
besteht. Wir haben grosse Suhstanzverluste am Schädel, 
die nach Verschiebungeji 
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gebildeter Lappen zurückgeblieben waren, in wenig Tagen 
durch dieses Verfahren zur Ueberhäutung gebracht. Wir 
haben schon hervorgehoben, dass dieselbe Methode von 
Thiersch dazu benutzt ist, Lappen herzustellen, welche auf 
beiden Seiten einen Hautüberzug bekommen sollen, auf der 
einen Seite durch die Haut, aus der sie zurecht geschnitten 
waren, auf der anderen Seite durch die eben geschilderte 
Auf Pflanzung der schmalen Cutisstreifen. Es übertrifft diese 
Art der Unterpflanzung und Verdoppelung eines Lappens 
Alles, was in dieser Beziehung früher zur Verdeckuug und 
Formung eines Hautlappens versucht und erreicht war. 

Nicht unerwähnt wollen wir endlich lassen, dass die 
zu den Transplantationen bestimmten, dünnen Hautläppchen 
auch von der Haut eines anderen Individuums, z. B. der 
eines amputirten Gliedes genommen werden können. 

Bei den Uebungen an der Leiche kann es bloss unsere 
Aufgabe sein, das typische Verfahren zu zeigen. Es liegt 
auf der Hand, wie namentlich durch die zuletzt erwähnten 
Transplantationen und weiter durch Unterfütterungen mit 
Resten im Substanzverluste stehen gebliebene Hautiuseln, 
oder, wie bei der Rhinoplastik, mit üeberbleibseln der ver- 
loren gegangenen knöchernen und knorpelig-häutigen Nase 
die mannigfachsten Combinationen und Verbesserungen ge- 
schaffen werden können. Alle diese Versuche haben, ebenso 
wie die Umsäumung eines Wundraudes mit Schleimhaut bei 
dem Dieffenbach'schen Verfahren, oder die Herbeiziehung 
des Lippenroths von der Oberlippe behufs Deckung des 
oberen Wundrandes einer neu gebildeten Unterlippe, nur die 
Bedeutung von Modificationen, nicht die einer eigenen Methode. 

Wir zeigen daher nur an zwei Beispielen, die der 
Oheiloplastik und der Rhinoplastik entnommen sind, die 
gebräuchlichste Art, jene Operationen auszuführen. 

Cheiloplastik. Lippenbildung nach Dieffenbach. 

Man denke sich die ganze Unterlippe verloren, etwa 
nach Exstirpation eines grossen, sie einnehmenden Krebses. 
In den meisten Fällen wird der Substanzverlust hierbei eine 
dreieckige oder herzförmige Gestalt bekommen, so dass die 
Spitze desselben gegen das Kinn gerichtet ist, seine Basis 
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die Stelle des verlorenen Lippenroths einnimmt. Man 
schneidet nun von einem der, dem verloren gegangenen 
Mmidwinkel entsprechenden Winkel dieser Basis, nach ge- 
höriger Spannung der Oberlippe und der Wangenhaut, 
welche am besten durch in die Mundhöhle eingreifende 
Finger des Operateurs und der Assistenten besorgt wird, 
in einer Richtung, welcher einer Linie vom Ausgangs- 
punkte des Schnittes zum äusseren Gehörgange folgt, durch 
die Wange über den Masseter fort, bis man etwa einen 
Finger breit vor der Ohmmschel mit dem Schnitte anhält. 
Hierbei wird streng schichtweise, also zunächst nur durch 
die Haut, das Messer geführt. Sofort klafft die Wunde weit 
auseinader. Dann wird, zum Zwecke der Durchtrennung 
der tieferen Schichten (Orbicularis oris, zygomatici), dicht 
an dem oberen Wundrande weiter geschnitten, bis die Binde- 
gewebsfläche der Mundschleimhaut erreicht worden ist. Im 
äusseren Abschnitte der Wunde achtet man genau darauf, 
dass der Schnitt nicht über die Fascia paratideo-masseterica 
in die Tiefe dringt, damit eine Verletzung der Speichel- 
drüse hier vermieden wird. Dieselbe soll stets geschont 
werden. Dicht wieder am oberen Wundrande wird nun mit 
einem Messerzuge, oder Scheerenschlage die Schleimhaut bis 
an den Rand des Masseter durchtrennt und darauf längs des 
Masseterrandes in einer zu dem ersten Schnitte senkrechten 
Richtung nach abwärts bis an den unteren Wundrand der 
äusseren Haut durchschnitten. So bleibt ein viereckiges, 
schmales Schleimhautsegment im Lappen liegen, welchas 
später nach beendeter Operation zur Ümsäumung des un- 
teren Wundrandes und dadurch Herstellung eines Analogen 
des Lippenroths verwendet werden soll. Jetzt wird von dem 
lateralen, vor dem Ohre gelegenen Winkel des Horizontal- 
schnittes, abwärts ein zweiter Schnitt geführt, welcher 
parallel der lateralen Grenze des Substanzverlustes an der 
Lippe, über den Masseter hinab zum Unterkieferrande und 
ein wenig weiter noch in die submaxillare Region geführt 
wird. Der Schnitt umgrenzt den Lappen nach der äusseren 
Seite, geht aber hier ebenfalls nur durch die Haut, ohne 
die Fascia parotideo-masseterica zu verletzen. Nun folgt 
das Abpräpariren des derart umschnittenen . rhomboiden 
Lappens von seiner Unterlage, d. i. dem Unterkiefer, sowie 
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der Fascia parotideo-masseterica, eine Präparation, die so 
weit fortzusetzen ist, dass der untere Rand des Unterkiefers 
erreicht und um 1 — 2 Finger breit überschritten wird. Dann 
hängt der Lappen frei über ihn hinab. Dadurch wird die 
Regio submaxiilaris dem Operateure zugänglich und er in 
den Stand gesetzt, die in ihr befindlichen, etwa auch 
carcinomatös erkrankten Lymphdrüsen zu exstirpiren. Ganz 
ebenso verfährt man auf der anderen Seite des Substanz- 
verlustes. Ist auch hier die Lappenbildung vollendet, so 
werden beide Lappen erhoben und über den Substanzverlust 
80 fortgeschoben, dass ihre medialen Ränder sich in der 
Mittellinie treffen. Eine Naht, die dicht am oberen, inneren 
Winkel der Lappen angelegt wird, fixirt sie zunächst in 
dieser Stellung durch Anziehen der Fadenschlinge. Es folgt 
nun die Umsäumung der Wundränder mit der Schleimhaut, 
soweit dieselbe zur Herstellung eines Lippenroths erforder- 
lich scheint. Darauf werden zwei starke seitliche Nähte, 
die den neuen Mundwinkel bilden sollen, rechts und links 
durch die ganze Dicke der Wange, hart neben dem Lippen- 
rothe der Oberlippe auf der einen und auf der anderen Seite 
des Lappens geführt und sofort auch geknotet. In der 
Mittellinie sowohl, als in den horizontal gelegenen Wunden 
beider Seiten folgt nun die weitere Vemähung, welche in 
der Mitte die medialen Ränder der Lappen, d. h. die frühe- 
ren, seitlichen Grenzen des Defectes, seitlich dagegen den 
oberen Rand jedes Lappens mit der Haut der Wange ver- 
knüpft. Zu beiden Seiten müssen hierbei wegen der Ver- 
schiebung der rhombischen Lappen gegen die Mitte des 
Substanzverlustes über den Massetern und den sie deckenden 
Fascien, dreieckige Substanzverluste bleiben, welche durch 
Granulationsbildung und Uebernarbung sich zu füllen haben. 
Das Dieffenb ach 'sehe Verfahren, das wir eben für 
die Cheiloplastik kurz skizzirt haben, findet unter allen 
plastischen Operationen die verbreitetste Anwendung, da es 
vermöge seiner Einfachheit und der guten Ernährung, welche 
es den Lappen sichert fast überall, wo ein Substanzverlust, 
gleichgültig, ob ein dreieckiger, oder viereckiger zu decken 
ist, in Anwendung gezogen werden kann. Es spielt z. B. 
bei der Deckung grosser Schädeldefecte die Hauptrolle, 
ebenso bei den plastischen Operationen an den Extremitäten, 
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sei e-K, das« Defect«. die nach Se<tUL'Strotomieeii zurückge- 
blieben BiDd, geschlossen werden, uder grosse Geschwüre 
des UnterschcDkels mittelst dieser Plastik ihrer Heilung ent- 
gegengeffihrt werden aollen. 

Die indische Methode zur Bildung einer >i;ise. 
Rbiaoplastik. 

Man denke sich einen Substanz verlust an Stelle der 
Na«e, welcher vorzugsweise den knorpeligen Theil derselben 
nmfassen soll. Der Defect soll eine ungefähr dreieckige 
Gestalt haben und ist im Beginne der Operation in der 
ganzen Ausdehnung seiner Seiten breit anxafrischen. Von 
seiner nach oben gerichteten Spitze aus beginnt nun der 
Schnitt, wendet sich zum inneren Winkel einer der Augen- 
brauen, steigt hier sctiräg von innen nach aussen über die 
Süm Kur Grenze des Haarwuchses empor, wendet sich hier 
im spitzen Winkel nach innen, um der Grenze des Haar- 
wuchses parallel weiter über die Mittellinie fort zu einem 
symmetrisch, d. h. gleich weit von der Mitte gelegenen 
Funkte der anderen Seite zu gehen. Dann wird er abwärts, 
wieder in schräger Richtung von oben und aussen nach dem 
I Winkel der anderen Augenbraue fortgeführt, wo ( 
fziiiiOren hat. So bleibt zwischen dem Substanzverluste, 
1 Spitse wir uns bis an die Glabella reichend denken 
. n, und diesem Ende des zweiten Schrä^hnittes der ^ 
t eine Hautbrücke zur Ernährung des dreieckigen, mit . 
:e nach unten, seiner Basis nach oben zur Grenze i 
ichses reichenden Lappens stehen. Um sofort J 
L grossen [«appeu mehr Masse und Halt zu geben, sind I 
;iri der Stirn In einem Zuge durch die Haut, 1 
iiitiMndegewebe. die Galea und das Periost zu 
r Scbttittfurche im Periost« aus kann man ' 
t dem Stirnbeine nur sehr locker verbun- 
- Spitze des Lapiwns von allen ' 
s allstreifen, so dass die innerste 
eui i'erioste gebildet wird. Jetzt I 
a^elche zwischen dem inneren 
rechenden Bande des 
? Axe gi'dreht. bis 
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der Lappen in den Substanzverlust der Nase gebracht ist. 
Nach genauer Einfügung in die angefrischten Ränder des- 
selben mittelst zahlreicher Nähte wird er durch diese in 
ihm fixirt. 

Wir verzichten hier auf eine Wiedergabe der verschie- 
denen Versuche, dem Lappen mehr Halt zu geben, oder gar 
unter ihm ein Gerüst einzuheilen, oder ein solches aus den 
üeberresten der zerstörten Nase aufzubauen. 

Die Aufgabe, durch eine plastische Operation der ver- 
loren gegangenen Nase wieder eine gehörige Profilhöhe zu 
geben, ist in genügender Weise noch immer nicht gelöst wor- 
den. Am meisten leistet hier das Verfahren von Thiersch, 
der, ehe der Lappen in seiner ernährenden Brücke gedreht 
und dadurch hinabgebracht wird, ihn auf die, dieser Brücke 
entsprechenden Stirnseite schlägt und in dieser Stellung 
mittelst Häkchen festhält, bis dass die Wundfläche des 
Lappens mit den schmalen, oben beschriebenen Streifen aus 
Epidermis und Cutis bepflanzt ist, und diese Streifen end- 
lich angeheilt sind. Hierdurch wird eine vollständige Haut- 
fläche über der Peri ostsei te des Lappens geschaffen. Dann 
erst, nachdem diese Ueberhäutung seiner Innenseite im Laufe 
von 14 und mehr Tagen perfect geworden ist, wird der 
Lappen neuerdings an seinen Rändern angefrischt und in 
den Substanzverlust herabgedreht. Selbstverständlich darf 
auch jetzt erst die Anfrischung der Grenzen des Substanz- 
verlustes selbst vorgenommen worden sein. Es folgt die 
Einfügung durch Nähte und späterhin noch eine Form- 
gebung dem betreffenden Falle und der jeweiligen (grosse 
des Lappens entsprechend. 

Doch, wie gesagt, wir gehen nicht weiter auf alle 
Unter-, Auf- und Anpflanzungen, sowie Verdoppelungen ein, 
unsere Absicht ist es bloss gewesen, die Grundsätze, welche 
bei der Bildung eines Lappens nach der indischen Methode 
befolgt werden müssen, in dem angezogenen Beispiele zu 
entwickeln. 

Unter allen Verbesserungen und Unterstützungen, welche 
die indische Rhinoplastik erfahren hat, scheint uns die von 
König ihr gegebene unserer besonderen Erwähnung und 
P^mpfehlung werth. Sie besteht in der Bildung eines Stirn- 
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lappens durch Herabklappen an seiner Basis und Unter- 
fütterung desselben mit einer dünnen Schicht Knochen. 

Man denke sich einen Substanzverlust in der Nas(». welch(ir 
bloss den knorpeligen TheiL derselben betreffen soll. Die 
abgestumpfte Spitze des Dreieckes liege an den Ossa nasal ia, 
in der Gegend der Nasenwurzel. Von hier aus führe man 
zwei parallele Schnitte, die ungefähr 2 (^tm. von einander 
entfernt verlaufen, an der Stime hinauf, vorbei an den m«*- 
dialen Enden beider Augenbrauen, wohl 6 — 7 Ctm. senk- 
recht hinauf. Ihre beiden oberen Enden verbinde man durch 
einen Querschnitt, wobei wieder sofort durch alle Weich- 
theile, auch durch das Periost bis auf die Knochenoberfläcln; 
geschnitten wird. In diese Schnittfurche wird in den Be- 
grenzungslinien des oblongen Stimlappens <,*in von beichjn 
Seiten geschliffener scharfer Meissel gesetzt und die Kindrjn- 
schicht des Knochens in der Linie der W(*ichtheilsrhiiitte 
durchschlagen. Nun wird in den oberen (Querschnitt (^n 
Meissel, dessen Breite der Breite des Lappens ents|>n*cheii 
muss, eingesetzt, und die Corticalis von der Stirnheindiploe 
bis an die Nasenwurzel unterhalb der Glabella ahfrescli Innren. 
Dergestalt ist der Lappen an seiner unt(;ren wunden Mäche 
mit einer Knochenschicht, der eben abgeschlafrenen ('ortiral- 
schichtdes Stirnbeines, versehen. Nun wird er einfaeli senk- 
recht in seiner Basis über die Nasenwurzel hf;rahj:eklap|>t, 
so dass die wunde Knochenfläche nach aussen, clie llaut 
nach innen, in den Defect gerichtet ist. Die (jlrenzen dieses 
sind hierbei bloss an ihrem locah^n Umfange, nicht aber 
oben, über der Nasenwurzel, anzufrischen , da ja hier die 
ernährende Brücke für den Lappen zu liegen kommt. Der 
senkrecht herabgeschlagene Lapi)en wird darauf an «h'.n 
seitlichen Wundrändem des Nasendc^fectes angelHrft<rt. 

Nach den von König gejdanten Kntwürf<*n sollen hier 
bei die noch übrig gebliebenen Leberniste der knorplig.»; 
häutigen Nase herabgezogcm und passend zugeschniilen wor 
den sein. Es ist das inshesond(;re bei der tief ein^.'e.'.un 
kenen Sattelnase, nach Zerstörung dos knöchernen NasefH^- 
rüstes im Umfange der Ajiertura pyriformis au^führhar. 
Der herabgeschlagene Stirnlappen gieht einen vortrefflirlie» 
Nasenrücken und die herabpräparirten Reste «le.s knorpiij'ieii 
Theiles, an denen oft noch das Septum erhalten war, eine 

T. Bergmann n. Rocbn. yorIcNiinK<!n. |]) 
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untere Umsäumuug des Lappens, welche der neuen Nase 
die gewünschte Aehnlichkeit mit der verloren gegangenen 
Form der alten wieder giebt. 

Die jetzt äussere, wunde Knochenfläche des von der 
Stirn herabgeschlagenen Lappens kann sofort mit Re- 
verdin-T hier seh 'sehen Läppchen bedeckt werden, oder 
man breitet über sie einen zweiten, nach der indischen 
Methode gewonnenen Stirnhautlappen. 

Wir wiederholen noch einmal, dass in die überaus 
wichtigen Einzelheiten der Rhinoplastik hier einzugehen 
von uns nicht beabsichtigt wird. Bei den von uns gelei- 
teten Uebungen an der Leiche haben wir unseren Zuhörern 
bloss eine Vorstellung von denjenigen Methoden plastischer 
Operationen verschaffen wollen, welche die Grundlagen aller 
übrigen bilden und das Fundament, auf welchem alles 
Weitere aufzuführen ist. 
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169. 

M. 

Malgaigne'sche Grube 9, 23. 
Manschettenschnitt bei Ampu- 
tationen 71. 
Medianschnitt 182. 
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tfesserhaltung 4. 

Mikulicz - Wladimirow's 

osteoplastische Resection am 

Fasse 107. 
Mohr enhei mische Gral)e 20, 

176. 

N. 

Nasenbildung s. Rhinoplastik. 
Nervi sapraclaviculares 13. 
Nervus axillaris 132. 

— cruralis 53. 

^- cutaneus brachii externus 35, 

39. 
— . — — medius 31, 35. 
ferner, med. (anter.) 54. 

— — — posterior 47. 

— glutaeus superior 47. 

— hypoglossus 26 (ram. descen- 
dens 10). 

— ischiadicus 47, 59, 61. 

— medianus 31, 34. 

— musculo-cutaneus 35, 39. 

— peroneus 85. 

profundus 64, 65, 69. 

superficialis 68, 78. 

— phrenicus 17. 

— pudendus communis 47. 

— radialis 89. 

ramus profundus 88. 

^- — — superficialis 39. 

— recurrens n. vagi 28. 

— saphenus major 56, 57. 
minor 56. 

— tibialis 61, 62, 68, 78. 

— ulnaris 32, 34, 40, 138. 



Nervus vagus 10, 18, 19. 
Neubauer! Art. thyreoidea ima 

172. 
Neuber'sche Naht 79. 
Niere, Exstirpation 45. 

0. 

Oberarm, Amputation 89. 

— Exarticulation 117. 
Oberschenkel, Amputation 82. 

— Exarticulation 113. 
Osteotomie 128. 
Ovalärschnitt 71, 94. 

P. 

Peritoneum 45, 48, 177. 
Piro goff sehe Exarticulation 

102. 
Plastische Operationen 183. 
Plexus brachialis 16, 22. 
Processus faiciformis fasciae 

latae 53. 

R. 

Rhinoplastik 191. 
Resectionen, Allgemeines 126. 
Resection des Ellenbogengelen- 
kes 136. 

— des Handgelenkes 141. 

— des Hüftgelenkes 147. 

— des Kniegelenkes 152. 

— des Schultergelenkes 131. 

— des Spranggelenkes 157. 

8. 

Scarpa'sches Dreieck 51. 
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Schilddruse 12, 169 u. ff. 
Schultergelenk, Exarticulation 
117. 

— Resection 131. 
Sectio alta 176. 

— lateralis 188. 

— mediana 182. 

— subpubica 183. 
Steinschnitt 176. 
Syme'sche Operation 102. 
Sjmpathicus 28. 

T. 

Taluszange von Bardeleben 
160. 

Tamponcanüle nach Trende- 
lenburg und Hahn 173. 

Tenotomie 109, 110. 

Trachealcanüle 171. 

Tracheotomia 169. 

— superior 169. 

— inferior 172. 

— media 173. 

Trepan, Hand- von M a t h i e u 166. 
Trepanation 164. 
Trichterschnitt nach Boy er 84. 
Trigoncm caroticum 8. 

— Scarpae 52. 

— submaxillare 25. 
Truncus anonymus 18. 
Tuberculum caroticum 28. 

— Lisfrancii 16. 

u. 

Unterarm, Amputation 87. 

— Exarticulation 119. 



Unterbindungen der Arterien, 

Allgemeines 1 u. ff. 
Unterbindung des Arcus volaris 

sublimis 41. 

— der Art. anonyma 18. 

axillaris 29. 

brachialis 33. 

carotis communis 9. 

carotis externa 23. 

interna 23. 

cruralis 51. 

— — dorsalis pedis s. pediaea 
68. 

— — femoralis 51. 

glutaea superior 46. 

inferior 47. 

hypogastrica 46. 

iliaca communis 43. 

externa 48. 

lingualis 23. 

peronea 67. 

Poplitea 60. 

— — radialis 38. 

subclavia 13, 20, 22. 

thyreoidea sup. 27. 

inf. 27. 

— — tibialis antica 63. 

postica 65. 

ulnaris 40. 

vertebralis 28. 

Unterschenkel, Amputation 72. 

— Exarticulation 110. 
Ureter 45. 

V. 

Vena anonyma 19. 
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Vena axillaris 31. 
-— basilica 35. 
Venae brachiales 34. 
Vena cepbalica 20. 

— circumilcxa iliam 51. 
— externa 53. 

— epigastrica superficialis 53. 

— facialis anterior 10. 
communis 10, 23. 

— — posterior 14. 

— femoralis r)3. 

— glutaea super, u. infer. 47. 

— iliaca externa 50. 

— jugularis anterior 11. 

— — communis 10. 

— — externa 14. 

— lingualis 20. 

— mediana antibrachii 30. 
-— — basilica 36. 



Vena mediana cephalica 36. 
cubiti 36. 

— Poplitea 61. 

— pudend. commnn. 47. 

— — externa 53. 

— saphena magna 53, 78. 
parva 78. 

-- subsoapularis 32. 

— subclavia 16, 22. 

— thoracica longa 32. 

— thyreoidea infer. 19. 
Vorderarm s. Unterarm. 

z. 

Z an g' scher Raum 22. 
Zehen, Exarticulation sämtlicher 
Z. 91. 

— — der grossen Zehe 94, 
Zirkelschnitt 71. 



Druckfehler-Berichtigungen. 

S. 114 fehlt in Figur 33 für die Hautvene, durch welche der 
Strich der Nummer 8 geht, die Bezeichnung 19 (Vena 
saphena parva). 

S. 152, 10, Zeile von oben, statt „den Trochanter" lies: „die 
Trochanteren*. 



ücdnickt bei L. Schumacher in Ilerlin. 
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